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1.1. Estado actual del tema
Si se pretendiera determinar o definir la profesión Enfermera, su significado o su esencia 
con una sola palabra, esta sería “cuidado” (Santacruz, 2006). De hecho, según Henderson 
(2006), autora de uno de los modelos de enfermería más influyentes de nuestro tiempo, este 
es el elemento universal de la enfermería que ayuda a los seres humanos a desarrollar su 
independencia. No obstante, el cuidado profesional no debería ser entendido simplemente 
como la acción o el arte de proporcionar herramientas que sirvan para mejorar o aliviar 
la enfermedad, sino que, en una visión más amplia, debería entenderse como la acción de 
proporcionar el mayor bienestar, ya sea físico, psíquico o psicosocial a la persona atendida 
(Prieto, 2007).
El cuidado tiene hoy en día una concepción filosófica, antropológica, psicológica, 
social, espiritual y además la biológica que es ineludible (Busquets, 2004).  De hecho, la 
filosofía y la ética como disciplinas, se han interesado en su estudio y definición (Arroyo, 
2003). Cuidar se define como una forma de relacionarse con otro, por quien uno siente 
compromiso y responsabilidad (Swanson, 1993), esta condición se da en la cotidianidad y 
en todos los espacios en que una persona vive y se desarrolla, es por tanto una característica 
esencial de la condición humana, tan antigua como nuestra especie y en este sentido toda 
persona tiene la capacidad de cuidar (Prieto, 2007). No obstante, entender el cuidado de 
enfermería, se debe hacer a la luz de los valores y principios éticos que emergen de su propia 
disciplina (Alvardo, 2004). Justamente el cuidado profesional como actividad de cuidado 
estandarizada y protocolizada, en una labor profesional regulada, no debe ser entendido 
como una simple entidad y no puede medirse en sentido estricto, ya que el cuidar abarca 
tanto el aspecto instrumental, como el existencial o expresivo de la enfermería (Davis, 2006), 
que además, como toda acción humana, está dotada de aspectos morales y éticos (Busquets, 
2004; Gándara, 2008; Santacruz, 2006). Aún siendo entonces el cuidado, percibido como 
eje central de la enfermería, se trata de un concepto de difícil concreción que no puede 
reducirse solo a habilidades, sino que posee un significado implícito difícil de concretar 
(Morse, Bottorff, Neander & Solberg, 1991; Watson, 1987). Debido a esta dificultad, los 
últimos avances se han centrado en aumentar la organización y la calidad técnica y clínica 
de los cuidados, en cuanto al uso de recursos y prestaciones. En la actualidad, todo ello es 
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evaluado a partir de indicadores de obligado cumplimiento por parte de los profesionales, 
dejando de lado el estudio y la evaluación de otros aspectos tanto o más importantes como 
son: el acompañamiento, la empatía, la confidencialidad y en definitiva los aspectos que 
podrían definir una buena relación terapéutica (Calvo, Ayala, Holmqvist & Molina, 2011). 
En concreto, en lo que atañe a los profesionales enfermeros, se podría decir que una adecuada 
relación terapéutica depende de su propio compromiso profesional. Este concepto amplio 
y de difícil concreción, es la clave para comprender la diferencia entre el cuidado como 
actividad enfermera profesional y la actividad espontánea de cuidado (Feito, 2005).
Durante siglos, se ha identificado a la enfermería como una semi-profesión por su falta de 
educación universitaria, de autonomía y de escasez de teoría e investigación. Es por ello que 
durante años, las investigaciones se han centrado más en los avances tecnológicos y clínicos 
y en la demostración de la Práctica Basada en la Evidencia, que en los aspectos menos 
tangibles de la profesión. La enfermería ha cambiado en las últimas tres décadas debido a 
los avances en la formación, la investigación y la adjudicación de funciones propias, en un 
proceso de adquisición de protagonismo y autonomía, con un interés creciente por el estudio 
del concepto de compromiso profesional (Ghadirian, Salsali & Cheraghi, 2014; Tanaka, 
Taketomi, Yonemitsu & Kawamoto, 2014a; Tanaka, Yonemitsu & Kawamoto, 2014b). En 
cambio, siendo este un constructo relativamente nuevo, sí ha sido estudiado de manera 
más profunda y prolongada en la profesión médica. La razón fundamental que ha llevado 
a varios autores a estudiar dicho concepto en el ámbito de la enfermería, especialmente en 
los últimos años, ha sido la preocupación ante la escasez de profesionales, y la situación 
de abandono de la profesión a nivel mundial (Brunetto, et al., 2013; Caricati, et al., 2014; 
Catlett & Lovan, 2011; Chang, 2014; Drey, Gould & Allan, 2009; Huang, You & Tsai, 2012; 
Hwang, et al., 2009; Jafaraghaee, Mehrdad & Parvizy, 2014; Jahangir & Shokrpour, 2009; 
Manojlovich, 2010; McCabe & Sambrook, 2013; Royer, 2011; Trinchero, Borgonovi & Farr, 
2014; Tsai, Tsai, Chen & Lee, 2014; Van der Heijden, Van Dam & Hasselhorn, 2009; Wang, 
Tao, Ellenbecker & Liu, 2012; Zakari, Al Khamis & Hamadi, 2010), buen ejemplo de ello 
es la contratación casi permanente de enfermeros del extranjero en los Estados Unidos de 
América (Kim, Baek & Wynd, 2010).
La atención a la salud está en constante cambio y transformación, debido a factores como 
el aumento de la exigencia de altos estándares de calidad, los avances en la formación, 
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la mejora en la práctica de las profesiones sanitarias, el aumento del envejecimiento, de 
la demanda de atención, de la autonomía, de las expectativas y del reconocimiento de los 
derechos de los pacientes. Todo esto influye en la naturaleza de la organización de la salud 
que debería traducirse, en teoría, en una mayor profesionalidad, lo que supone otra razón 
para el interés creciente sobre el concepto. Por otro lado, hay que tener en cuenta que por su 
propia condición, los hospitales y otros lugares donde se proporcionan servicios sanitarios, 
son ambientes complejos, que combinan diferentes grupos profesionales que debido a los 
actuales cambios económicos, cuentan con plantillas limitadas, mayores cargas de trabajo 
y disminución de los recursos, lo que genera que las profesiones sanitarias estén sufriendo 
constantes síntomas de agotamiento y descontento: aumenta el número de conflictos, 
el estrés, el desgaste profesional y la insatisfacción (Ahmad & Oranye, 2010; Brunetto, 
et al., 2013; Gambino, 2010; Hwang, et al., 2009; Zakari, et al., 2010). En concreto, el 
colectivo enfermero es considerado uno de los grandes grupos de riesgo a padecer el llamado 
síndrome del burnout o “síndrome de estar quemado”, debido a su alto grado de relación 
con el paciente. Estas situaciones, generadas por una serie de factores difíciles de modificar 
que están bastante condicionados por la falta de recursos, provocan la búsqueda de recursos 
motivacionales de bajo coste, que promocionen de manera individual, el compromiso con la 
profesión que se ha identificado como un factor relevante en los estudios que abordan estas 
problemáticas (Gambino, 2010). Se propone, por otro lado, que este concepto podría ser 
reflejo de la enfermería en general. Altschul, sugiere que cuando un grupo de profesionales 
demuestran un alto nivel de compromiso, esto se asocia con el perfil general de la profesión, 
lo que mejoraría la percepción de la enfermería por parte de la sociedad (Citado en Drey, et 
al., 2009).
Básicamente se diferencian en la literatura dos tipos de compromiso: el organizacional y 
el profesional. El compromiso organizacional ha sido muy estudiado y se ha demostrado su 
relación con el turnover (rotación) y abandono de la profesión. El compromiso profesional 
engloba las actitudes ante el trabajo y parece ser que está relacionado, con la permanencia en 
el puesto de trabajo y la satisfacción laboral (Drey, et al., 2009).
Es en las décadas de los 80 y 90 cuando la literatura muestra, un incremento en los 
estudios sobre el compromiso organizacional que se creía íntimamente relacionado con el 
esfuerzo y el bajo turnover, el absentismo, la insatisfacción en el trabajo, etc. No obstante, 
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parece ser que ninguno de estos fenómenos se ha explicado únicamente con la ayuda y el 
desarrollo de este concepto, es decir, no ha tenido la magnitud esperada, es por ello que 
algunos autores ponen incluso en duda el interés en seguir investigando sobre el mismo 
(Cohen & Veled, 2010).
Casi de forma paralela surge el estudio sobre el compromiso profesional, especialmente 
para mejorar la idea inicial, sobre la influencia exclusiva del compromiso organizacional 
en la conducta negativa de los profesionales en el ámbito laboral (Cohen & Veled, 2010). 
Este concepto ha sido estudiado por diversas profesiones, pero es en aquellas dedicadas 
a la prestación de servicios de salud donde se ha estudiado de manera más profunda, 
debido a su naturaleza cambiante, las diferencias generacionales de quienes la ejercen y la 
reciben y los avances tecnológicos. El concepto se cita a menudo como condicionante de la 
satisfacción y la fidelización laboral (Brunetto, et al., 2013; Caricati, et al., 2014; Hwang, et 
al., 2009), y se ha llegado a demostrar su gran influencia en varios aspectos: un sentimiento 
de profesionalidad se ha relacionado directamente con el aumento de la motivación, del 
compromiso organizacional y de niveles altos de calidad, un bajo nivel de compromiso se 
ha relacionado con el aumento de la intención de abandono, del estrés, de los errores y 
de la discontinuidad en la atención sanitaria (Beukes & Botha, 2013; Galletta, Portoghese, 
Coppola, Finco & Campagna, 2014; Hsu, Chiang, Chang, Huang & Chen, 2013; Wang, et 
al., 2012).
Diversos estudios han demostrado que la imagen personal del concepto y el tipo de 
personalidad, no son suficientes para predecir la conducta, por ello es necesario incluir en 
el estudio del compromiso profesional, además de la concepción abstracta, el conflicto, el 
contexto y el proceso de resolución (Ginsburg, et al., 2000), contando con la limitación 
del corporativismo en las profesiones sanitarias, que impide tachar a otro compañero de 
poco comprometido (Ginsburg, et al., 2000). Puede entonces deducirse que el compromiso 
profesional, es una variable dependiente del entorno cultural (Ghadirian, et al., 2014; 
Jafaraghaee, et al., 2014) y esto es lo que ha dificultado excesivamente su estudio.
Se ha estudiado que algunos factores como el estrés, el agotamiento emocional, la escasez 
de enfermeros, la dotación inadecuada, la falta de respeto y apoyo, afectan negativamente 
al compromiso profesional de la misma manera, que por ejemplo el nivel educativo lo hace 
positivamente (Chang, 2014; Hwang, et al., 2009).
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La naturaleza y elementos para definir la profesionalidad, como ocurre con el concepto 
de cuidado, son a menudo difíciles de concretar (Zibrik, MacLeod & Zimmer, 2010). 
Especialmente los estudios en el ámbito de la enfermería, hasta la actualidad, se han centrado 
en la parte negativa o las consecuencias directas dañinas de un bajo nivel de compromiso 
profesional, como el burnout, el desgaste o el estrés (Jenaro, Flores, Orgaz & Cruz, 2011; 
Tsai, et al., 2014). De hecho, en un principio el interés sobre el compromiso con el trabajo, 
se basaba en el deseo de mejorar la práctica para aumentar la productividad y la eficiencia. 
Además, se estudiaba dicho concepto como una idea meramente abstracta, y no como un 
constructo global que incluyera comportamientos y actitudes (Ginsburg, et al., 2000). En la 
actualidad, esta percepción ha cambiado, las investigaciones no se centran en la prevención 
de las consecuencias negativas, sino en la promoción de un trabajo comprometido (Keyko, 
2014). Entonces los estudios que abordan actualmente esta temática, pretenden estudiar la 
esfera ética y moral de la responsabilidad profesional, además de aumentar el rendimiento, 
la calidad, la seguridad en la prestación de cuidados y la rentabilidad financiera. No obstante, 
pese a la aparente facilidad para reconocer y entender el papel del constructo, y la creciente 
preocupación por definirlo y evaluarlo, por las razones y las consecuencias expuestas, los 
cambios en políticas de salud, las diferencias culturales, la evolución de las características de 
trabajo y de la profesión, los métodos educacionales y los factores personales han dificultado 
el logro de una definición absoluta y de unas herramientas universales (Ghadirian, et al., 
2014).
1.2. Antecedentes en la literatura en castellano sobre el estudio del compromiso 
profesional
En España, poco se ha profundizado sobre el significado y relevancia del compromiso 
profesional en la profesión enfermera, de hecho, no existe apenas información científica 
concreta sobre ello, lo que hace deducir que no existe excesivo interés por dicho constructo 
en el conjunto de la profesión. En el estudio llevado a cabo por López, González, Barrado 
& Bara (2011) sobre este colectivo, la enfermería no es consciente de la importancia de 
la motivación intrínseca para el adecuado ejercicio profesional. Algo más de bibliografía 
se encuentra en lo que respecta a los profesionales médicos (Altisent, 2010; Barrio, 1999; 
Borrell, 2006; Cardona, 2007; Casado, 2010; Gracia, 2006; Loayssa & Ruiz, 2006; Loayssa, 
Ruiz & García 2009; Martínez, 2011; Pardell & Gómez, 2006a; Pardell, Gual & Segura, 
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2006b; Santo, 2007). Estos trabajos, están enfocados a la discusión sobre temas directamente 
relacionados con dicho compromiso, como el humanismo, el compromiso ético o moral 
y la satisfacción laboral, entre otros. (Álvarez, 2007; Arillo, et al., 2009; Benito, Arranz 
& Cancio, 2011; Bosch, 2006; Falcó, 2005; López, 2000a; López, 2000b; Mariscal, 2012; 
Martínez & Sanjuán, 2009; Muñoz, Coll, Torrent & Linares, 2006). No obstante, tanto en el 
ámbito de la enfermería como en el de la medicina, pocos lo abordan como una construcción 
integral o como una faceta distinta de la competencia clínica o técnica. Es difícil encontrar 
estudios que profundicen sobre su definición, ni tampoco sobre la pretensión o intento de 
medirlo o monitorizarlo (Falcó, 2005; Martínez & Sanjuán, 2009).
Es importante destacar el aumento, en los últimos años, de los estudios relacionados con 
el síndrome del burnout en España. Se trata de un estado psicológico que tiene consecuencias 
graves, tanto en el aspecto personal, como en el socioeconómico y organizacional, es típico 
el aumento del absentismo, la disminución de la satisfacción y del rendimiento laboral 
(Escribà, Artazcoz & Pérez, 2008; Expósito, et al., 2004; González, 2003; Molina, Avalos 
& Giménez, 2005). Está más que demostrada la relación entre compromiso profesional y 
burnout, de hecho, cuando la ética institucional es contraria, o no permite el desarrollo de 
los profesionales más comprometidos, es cuando éstos son más susceptibles a padecer dicho 
síndrome (Benito, et al., 2011; Loayssa, et al., 2009; Moreno, Gálvez, Garrosa & Mingote, 
2006; Muñoz, et al., 2006; Saks, 2006). Como se ha expuesto, a nivel mundial y en primer 
término, se estudiaron esta y otras consecuencias negativas de manera independiente, para 
luego buscar otros constructos que englobaran tanto las causas de estas situaciones, como 
maneras para desarrollar medidas preventivas. Tal vez España siga el mismo patrón con 
respecto al estudio de dichas problemáticas, de manera que las futuras investigaciones, sigan 
las líneas internacionales de búsqueda de métodos de aumento de la motivación intrínseca, 
es decir, de desarrollo del concepto de compromiso profesional. 
No se ha encontrado ningún instrumento en castellano, capaz de cuantificar el compromiso 
profesional en enfermería. En algunos de los trabajos, que hacían alusión a la profesión 
médica, se hallaron variadas referencias sobre el modo de valorar las competencias clínicas, 
sin embargo, se centraban únicamente en la construcción de instrumentos de medida o 
métodos fiables, capaces de cuantificar de manera adecuada el aprendizaje de la competencia 
clínica (Almuedo, et al., 2011; Cantero & Ramírez, 2010; Ezquerra, 2010; Pardell & Gómez, 
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Los profesionales enfermeros están presentes en todas las organizaciones de salud, por 
tanto, su nivel de compromiso e implicación es vital para el logro de una atención de calidad, 
eficaz y eficiente (Beattie & Crossan, 2015). Se parte de la hipótesis de que profesionales 
más comprometidos, tienen un comportamiento más creativo, mayor confianza y trabajan 
más en equipo (Jafaraghaee, et al., 2014). De hecho, en la actualidad se está produciendo un 
aumento de las oportunidades, para que los enfermeros puedan influir de manera importante 
en el desarrollo de los servicios y el uso de los recursos sanitarios (Beattie & Crossan, 2015). 
El profesionalismo o compromiso profesional, son términos usados indistintamente y 
de manera global por todos los profesionales. Cuando se aplica a la enfermería, se alude 
a conductas como la autonomía, la autorregulación, la creencia en el servicio público, la 
vocación y la responsabilidad (Keeling & Templeman, 2013). Así, se podría considerar este 
concepto como indicador de la parte más humanista del cuidado. El concepto de compromiso 
profesional en el ámbito de la enfermería como implicación, es relativamente nuevo en la 
literatura, y los estudios que se ocupan del concepto son ambiguos. Pese a la existencia de 
diferentes líneas de investigación y diferentes construcciones del mismo, no se ha llegado a 
un consenso en su definición. Por otro lado, existen variedad de instrumentos que pretenden 
cuantificarlo, más centrados en los comportamientos de la práctica diaria, impulsados por 
preocupaciones relativas al aumento de los costes sanitarios, la escasez de enfermeros, la 
calidad de la atención, etc., que en el fomento de la parte humanista del cuidado.
Esta situación, más agudizada en España, justifica la necesidad de profundizar en 
el significado del compromiso profesional en el ámbito de la enfermería, así como el 
estudio sobre sus dimensiones, características y factores, que contribuyen a desarrollarlo. 
Por otro lado, de la misma manera que es posible valorar mediante indicadores válidos y 
comparables, la calidad científico-técnica de la práctica clínica, disminuyendo la variabilidad 
clínica injustificada (Montoya, 2007), son necesarios otros modelos profesionales y otros 
instrumentos o métodos de evaluación, que engloben otros aspectos fundamentales del 
cuidado. Así, es conveniente estudiar la posibilidad de evaluar del modo más objetivo posible, 
y si fuera posible, monitorizar el compromiso o responsabilidad profesional. Por todo lo 
expuesto, se decidió traducir, adaptar transcultural y lingüísticamente y validar, una escala 
seleccionada que se espera facilite a los profesionales alcanzar niveles altos de compromiso.
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Tras revisar la literatura internacional, en busca de un instrumento diseñado para 
medir globalmente las distintas dimensiones del constructo “compromiso profesional 
en enfermería”, se seleccionó, sobre todo por su carácter multidimensional, la Escala de 
Profesionalidad Nijmegen, validada en versión holandesa e inglesa, para su aplicación entre 
médicos residentes y tutores holandeses, como punto de partida para elaborar una versión que 
sea conceptualmente equivalente a la original y sirva como instrumento que se identifique 
con los valores y competencias de la enfermería en España. Como defienden Gaite, Ramírez, 
Herrera & Vázquez (1997), este tipo de trabajos “permite la homologación de nuestras 
investigaciones en el ámbito internacional, la participación en proyectos multicéntricos 
internacionales, y el desarrollo de análisis comparativos de tipo transcultural”. 
La adaptación de un instrumento, incluye la traducción del mismo, su acomodación 
cultural e idiomática y la comprobación de las características psicométricas de fiabilidad 
y validez. La traducción debe ser metódica, requiere que se siga un procedimiento que 
asegure la equivalencia conceptual con el instrumento original, pero que también garantice 
su aplicabilidad transcultural. En el proceso de traducción, es indispensable tener en cuenta 
las diferencias o peculiaridades del contexto cultural al que va a ser dirigido el instrumento, 
asumiendo así los cambios necesarios en cuanto a terminología y ámbitos del instrumento 
como algo necesario, y no como un error de traducción lingüística (Gaite, et al., 1997). 
El problema principal es que, para asegurar la validez de contenido de un instrumento 
procedente de un ámbito distinto -en dos sentidos: medicina, no enfermería; Holanda, no 
España-, sobre un constructo complejo del que no hay una definición completa y homogénea 
establecida -compromiso profesional en enfermería-, es necesaria la realización de un análisis 
de concepto, mediante una revisión en profundidad de la literatura. Su finalidad: clarificar 
las dimensiones del constructo y permitir asegurar que coinciden con las exploradas con el 
instrumento de valoración elegido, antes de su adaptación y validación transcultural. Ésta 
finalidad es la que ha condicionado el procedimiento o metodología del presente trabajo de 
investigación.
Se considera que la adaptación de esta escala, servirá sobre todo como medida preventiva 
en primer término, como método de reflexión individual en un momento dado y como 
herramienta para comprender la propia evolución, con respecto al compromiso, si se 
generan mediciones a lo largo del tiempo. Este instrumento, pretende ayudar a identificar 
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a los profesionales más vulnerables, descubrir los factores que contribuyen a desarrollar 
el compromiso con la profesión, servir como herramienta para realizar asociaciones con 
resultados de salud o indicadores asistenciales, productividad, calidad y seguridad del 
paciente, y comparaciones transculturales, entre otros usos. Está demostrado en distintos 
ámbitos, que los empleados más comprometidos, contribuyen a alcanzar los objetivos de la 
organización (Betanzos & Paz, 2011; Jafaraghaee, et al., 2014).
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3. Hipótesis y objetivos
3.1. Hipótesis
Es posible definir el constructo de compromiso profesional en enfermería, las dimensiones 
que lo constituyen y los factores relacionados con el mismo.
Es posible adaptar un instrumento, que permita conocer el compromiso profesional de la 
profesión enfermera, en el ámbito y contexto español.
3.2. Objetivos
Objetivo General
Construir un instrumento válido y fiable que sea capaz de monitorizar el compromiso 
profesional de la enfermería española.  
Objetivos Específicos 
1. Revisar en profundidad los trabajos que han estudiado el concepto de compromiso 
profesional en enfermería.
2. Definir e identificar las características que lo componen, los aspectos desconocidos 
o controvertidos y los factores relacionados mediante un análisis del concepto de 
compromiso profesional en enfermería.
3. Adaptar transcultural y lingüísticamente la Escala de Profesionalidad Nijmegen al 
castellano.
4. Validar la versión del instrumento, inspirado en la Escala de Profesionalidad Nijmegen, 
que permita monitorizar el compromiso profesional de la profesión enfermera española.
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4. Material y métodos
4.1. Tipo de estudio 
Para responder al objetivo de definir el constructo de compromiso profesional en enfermería 
(objetivos específicos 1 y 2), como paso previo al intento de su valoración objetiva, se realizó 
una revisión bibliográfica en profundidad y un análisis de concepto. Con ello se pretendía 
descubrir lo estudiado hasta el momento sobre el compromiso profesional, identificar las 
características definitorias, los factores relacionados y describir las implicaciones de su 
desarrollo. 
Para responder al objetivo de obtener un instrumento para cuantificar el compromiso 
profesional de la profesión enfermera española, (objetivos específicos 3 y 4), se procedió a la 
traducción transcultural al español (translation-back translation method, método traducción 
retrotraducción), la adaptación (debriefing) y validación (pilotaje), al ámbito de la enfermería 
española de la Escala de Profesionalidad Nijmegen.
4.1.1. Revisión bibliográfica en profundidad 
Es fundamental en cualquier investigación realizar una revisión bibliográfica en 
profundidad sobre el tema en estudio. Se requiere que dicha búsqueda sea llevada a cabo 
de una manera estructurada y eficaz, así como una posterior gestión crítica de los resultados 
encontrados (Vilanova, 2012).
Es necesario para comenzar, decidir qué tipo de revisión quiere llevarse a cabo. No 
todas las revisiones deben ser revisiones sistemáticas o amplias, existen gran variedad de 
clasificaciones sobre ello. Es importante saber diferenciar entre una revisión descriptiva, 
narrativa, meta-análisis, revisión sistemática y otros tipos de revisiones evaluativa, 
exhaustiva, etc., pero lo es más, preguntarse qué es lo que se quiere conocer, y decidir cuál 
es el objetivo de la revisión, es decir, la información necesaria para resolver la cuestión. 
Una revisión en profundidad puede responder con la información necesaria para resolver la 
cuestión que se aborda en este caso. 
Se llaman fuentes primarias a los documentos principales que pueden servir de base 
para una búsqueda preliminar sobre el tema. Las fuentes secundarias son revisiones, bases 
de datos, resúmenes, buscadores especializados, etc. (Guirao, Olmedo & Ferrer, 2008; 
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Vilanova, 2012). Para elegir las bases de datos a consultar, primero hay que elegir el idioma. 
Si se pretende que la revisión sea amplia incluirá el inglés y por otro lado, también se tendrá 
en cuenta, además de las bases de datos más conocidas, bases específicas del área a estudiar, 
en este caso; bases de datos de enfermería (Pedraz, 2004). Es importante elegir bases 
reconocidas, no obstante, para que la búsqueda no deje silencios hay que tener en cuenta 
bases pequeñas, sobre todo cuando se abordan temáticas muy novedosas. 
Para completar, si se prevén pocos resultados o se trata de un tema ambiguo, como es el 
caso, se recomienda llevar a cabo una revisión de delante a atrás, inspeccionando manualmente 
los sumarios de revistas con alto factor de impacto, que previsiblemente habrán abordado el 
tema por ser revistas especializadas en un área concreta. 
A la hora de llevar a cabo una búsqueda en profundidad, es necesario estudiar detenidamente 
los términos alternativos o sinónimos, variantes ortográficas, descriptores o palabras clave 
en tesauros (Gálvez, 2002; Guirao, et al., 2008; Vilanova, 2012). 
La búsqueda puede ser simple o avanzada, lo lógico es comenzar por la búsqueda simple 
que, en general, generará un número elevado de resultados. Por ello, posteriormente hay que 
pasar a la búsqueda avanzada; delimitar el tiempo (año de publicación), palabras clave en el 
resumen o el título, uso de los operadores boléanos, combinación de las palabras clave por 
separado, juntas, etc. (Gálvez, 2002; Pedraz, 2004).
En cuanto al número de referencias necesarias para conseguir unos resultados fiables, 
hay que intentar mantener un equilibrio entre la exhaustividad y la precisión. Se aconseja 
hacer una búsqueda amplia para no descartar documentación y después llevar a cabo una 
revisión crítica que extraiga los documentos verdaderamente servibles (Gálvez, 2002). Una 
vez seleccionados las referencias o documentos provisionales, se deben analizar de manera 
pormenorizada según criterios de selección y calidad previamente establecidos.
Se ha desarrollado una revisión en profundidad, que comparte características con las 
revisiones narrativas, puesto que se llevo a cabo una síntesis final de los resultados obtenidos 
(análisis de concepto), y con las revisiones sistemáticas, dado que la estrategia de revisión 
incluyó:
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•	 La definición de una pregunta estructurada. 
•	 La búsqueda exhaustiva de todos los artículos potencialmente relevantes.
•	 La selección y aplicación uniforme, de criterios explícitos y reproducibles, sobre los 
artículos a incluir en la revisión.
•	 La extracción de datos de los documentos obtenidos.
•	 El análisis, presentación e interpretación de los resultados.
4.1.2. Constructo y validación del instrumento
Validar un cuestionario implica confirmar que el instrumento “evalúa” lo que pretende 
evaluar. Dicho de otro modo, comprobar que el instrumento tiene validez de contenido, de 
constructo y de criterio. 
Confirmar que un instrumento es representativo del fenómeno a estudiar, obliga a 
demostrar que recoge las dimensiones fundamentales del mismo, es decir, comprobar su 
validez de contenido. La revisión en profundidad planificada ha pretendido contribuir a ello.
La validez de constructo, grado de correlación entre la definición operativa del concepto 
y los hechos reales observados, viene dada por el proceso de elaboración del cuestionario y 
puede comprobarse con los resultados, al confirmar las hipótesis de partida. Para asegurar la 
validez de constructo, se propuso realizar un análisis factorial que es una técnica estadística 
multivariante cuyo principal objetivo, dentro del proceso de validación de escalas, es 
proporcionar la estructura interna de una escala, de las dimensiones subyacentes, elaborando 
de esta forma una estructura más simple, con menos dimensiones, proporcionando la misma 
información y permitiendo globalizar así, el entendimiento del fenómeno estudiado. En este 
caso el compromiso profesional, es una variable que no puede ser observada directamente. 
Para alcanzar éste objetivo, el análisis factorial utiliza un conjunto de variables aleatorias 
inobservables que se conocen en la literatura como factores comunes, de forma que las 
covarianzas o correlaciones entre los ítems que forma el instrumento, son explicadas por 
dichos factores y cualquier porción de la varianza que no consigan explicar estos factores, 
se asigna a unos términos residuales conocidos como factores específicos. De esta forma, el 
análisis factorial simplifica la modelización convirtiendo, por eliminación de redundancias 
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expresadas en altas correlaciones entre variables, un amplio conjunto de variables en 
factores “estructurales”. Sin embargo, no se trata de una técnica de dependencia, es una 
técnica de interdependencia entre ítems. Tampoco es una técnica de agrupación, aunque 
puede aplicarse con fines de agrupación sobre matrices de correlaciones entre objetos, lo 
habitual es su aplicación sobre matrices de correlaciones entre variables.
La validez de criterio se obtiene al comparar el instrumento elaborado con el patrón oro 
disponible, si éste existe. 
Por otra parte, conviene confirmar que el instrumento es fiable (permite distinguir si la 
variación en las respuestas se debe a un error de medida o a un cambio real), es decir, 
confirmar su consistencia interna, estabilidad en el tiempo y determinación de su utilidad. 
El estudio de la consistencia interna trata de descubrir si los ítems que forman la escala, 
tienen unos adecuados niveles de correlación entre ellos, es decir si son estables. Las 
correlaciones entre ítem con ítem, entre ítem y factor y entre ítem y escala, le confiere al 
instrumento lo que se denomina consistencia interna u homogeneidad. Para ello, se hizo 
uso del coeficiente alfa de Cronbach que es un modelo de consistencia interna basado en el 
promedio de las correlaciones entre los ítems. Más concretamente, se obtiene como promedio 
de los coeficientes de correlación de Pearson entre todas las preguntas, si las puntuaciones de 
los mismos están estandarizadas.
Es relevante también comprobar que la escala, cuando se aplica en diferentes momentos, 
permanece estable respecto a la condición que se mide, es decir, si mantiene la estabilidad 
temporal. Para confirmar este tipo de confiabilidad se debe aplicar la escala dos veces, en 
diferentes momentos, pero en una situación de estabilidad del fenómeno que se pretende 
evaluar, comparando dichas respuestas. Debido a que no existe consenso sobre el tiempo 
que debe pasar entre una y otra medición, revisando trabajos similares, se consideraron dos 
semanas un tiempo aceptable (Cabrera, Zabalegui & Blanco, 2001; Cuñado, Bernardo, Rial, 
Marco & García, 2002).
La determinación de la utilidad hace referencia a la aplicabilidad del instrumento en un 
escenario real. Esta fase no depende de la aplicación de procedimientos estadísticos pero, no 
obstante, en la validación de una escala es relevante describir el tiempo promedio requerido 
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para aplicar el instrumento, la necesidad de condiciones particulares en las cuales haya que 
poner al sujeto antes de iniciar el procedimiento, el grado de capacitación o calificación 
profesional que requieren quienes se encargarán de aplicar el instrumento, y la forma y 
método requerido para calificar el puntaje de la escala.
A la hora de construir un cuestionario, existen ciertas ventajas en la adaptación de una 
escala ya existente: es más rápido, más barato y más fácil que crear una nueva (Epstein, 
Osborne, Elsworth, Beaton & Guillemin, 2015). El procedimiento de crear un instrumento 
nuevo, duplicando el proceso de la construcción del original, tiene un alto coste, y podría 
diferir del original creando dudas sobre su equivalencia conceptual, lo que por otra parte 
aseguraría totalmente la equivalencia cultural (Gaite, et al., 1997). Por ello, para adaptar un 
instrumento a un contexto o cultura diferente al original, es necesario previamente hacer una 
reflexión sobre las características definitorias, en este caso, de la enfermería española y sus 
diferencias con el resto del contexto europeo, origen de la escala a adaptar. 
4.1.2.1. Ámbito: El contexto de la enfermería en España 
La enfermería cuenta actualmente, con un cuerpo científico de conocimientos y habilidades 
que le otorgan autonomía profesional (Keeling & Templeman, 2013). Los profesionales de 
enfermería están presentes en todas las instituciones sanitarias en un elevado número, son 
quienes más tiempo pasan con las personas atendidas y asumen diversos roles dentro de 
los sistemas de salud, que en general, son complejos. Como se ha expuesto, los continuos 
cambios en dichos sistemas; sociodemográficos, tecnológicos, situaciones de estrés y desgaste 
profesional, atención a los valores culturales y los derechos de los pacientes, la limitación en 
los recursos financieros, estructurales y personales, entre otros, afectan al compromiso de los 
profesionales enfermeros el cual es esencial para lograr una atención de calidad.
En 2013, por cada 100.000 habitantes había colegiados en España 574 enfermeros, de los 
cuales el 84,4% eran mujeres, siendo el 53,7% menores de 45 años (Instituto Nacional de 
Estadística, 2013). La enfermería fue una de las profesiones más valoradas por los españoles, 
con 7,96 puntos sobre 10. Contrariamente, solo el 3,8% recomendaría los estudios de 
enfermería según el Barómetro de marzo de 2013 del Centro de Investigaciones Sociológicas 
(CIS) (Centro de Investigaciones Sociológicas, 2013). Se trata entonces de una profesión 
culturalmente reconocida como independiente y autónoma, pero que sigue manteniendo, en 
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el ámbito español, estereotipos del pasado y actuales, lo que genera que ocasionalmente no 
exista coincidencia entre la identidad y la imagen social de la misma (Calvo, 2011; Errasti, 
Arantzamendi & Canga, 2012; Marchador, 2005; Rodríguez & Brito, 2013).
Como ejemplo de las características sociodemográficas de la enfermería española, cabe 
destacar las conclusiones extraídas de un estudio sociológico, llevado a cabo por Rodríguez 
& Bosch (2005) en el que participaron 2.122 profesionales pertenecientes al Colegio de 
Enfermería de Barcelona. Este trabajo concluye, en términos generales, que el colectivo de 
enfermería está constituido por personas jóvenes, mayoritariamente mujeres, de posición 
social media, aunque con relaciones contractuales precarias, escasos ingresos, en ocasiones 
con otra actividad profesional o temporalmente apartadas de la profesión para el cuidado 
de hijos u otros familiares, lo que en ocasiones genera problemas organizativos durante su 
ausencia o a su vuelta. En general, están satisfechas con su profesión, la que consideran muy 
especializada, perciben un alto nivel de control, libertad y autonomía técnica, pese a expresar 
su preocupación por el aumento en la cantidad y complejidad de la demanda sanitaria, dentro 
de un contexto organizativo complejo. 
Como se comentó en la introducción, no extraña la falta de referencia al compromiso 
profesional individual, cuando se les pregunta a dichos profesionales por los problemas en 
el ejercicio profesional. López et al. (2011) concluyeron que este colectivo no es consciente 
de la motivación intrínseca, solo señalan como problemas factores de motivación extrínseca, 
como retribuciones insuficientes, falta de incentivos profesionales y falta de reconocimiento 
social y político. 
En cuanto a las diferencias en materia de formación con el resto de Europa, hay que 
destacar la gran variabilidad en cuanto a la duración, número de créditos y naturaleza de las 
instituciones que imparten los estudios. En España, los estudios universitarios de enfermería, 
se reparten en cuatro años y se han tenido que redefinir los roles alumno-profesor debido a 
la reciente adaptación al Espacio Europeo Superior (Edit Revista Enfermería en Desarrollo 
(RED), 2013; Garcimartín, 2013). La enfermería española, como profesión, está actualmente 
en un punto de inflexión debido a los recientes cambios en los estudios y al proceso de 
reconocimiento de sus verdaderas competencias (Sancho, 2011).
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En el ámbito asistencial existen dos grandes corrientes en Europa; la visión anglosajona, 
donde el profesional adquiere niveles en su destreza práctica, y la del resto de países donde 
el enfermero, aplica dichas técnicas a la vez que proporciona los cuidados básicos (Edit 
RED, 2013). Es frecuente la migración, ejemplo de ello es la publicación de gran cantidad 
de puestos vacantes en centros y hospitales, que requieren personal español en el Portal 
Europeo de Movilidad Laboral (EURES). La enfermería española es altamente valorada por 
su competencia técnica y humana. El estudio realizado por Lillo, Casabona, Galao & Mora 
(2004), concluyó que la enfermería española superaba positivamente las expectativas de los 
pacientes centroeuropeos. De hecho, los pacientes holandeses (lugar de origen de la Escala 
de Profesionalidad Nijmegen), destacaron la profesionalidad, la capacidad de proporcionar 
información de calidad, la juventud y la gran capacidad para la toma de decisiones, de estos 
profesionales. 
4.1.2.2. Instrumento: Escala de Profesionalidad Nijmegen
La Escala de Profesionalidad Nijmegen (Tromp, Vernooij, Kramer, Grol & Bottema, 2010) 
(Anexo I), es un instrumento para evaluar la conducta profesional, validado con tutores y 
residentes de medicina en 2010. 
Consta de cuatro campos: 
1. Comportamiento profesional hacia los pacientes (respetando los intereses de los 
pacientes y la distancia profesional).
2. Comportamiento con otros profesionales (habilidades de colaboración y de gestión).
3. Comportamiento con la sociedad (responsabilidad y gestión de la calidad).
4. Comportamiento con uno mismo (reflexión y aprendizaje del manejo de las emociones). 
Cada campo o dimensión, engloba un numero de ítems, correspondientes a una determinada 
conducta profesional (26, 24, 19 y 37 ítems respectivamente). Dicha herramienta solo 
permite la respuesta cerrada mediante una escala Likert de cuatro opciones (1-seldom or 
never, 4-always). 
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El instrumento no está diseñado para obtener interpretaciones sumativas, se utiliza 
únicamente con fines formativos, para generar retroalimentación sobre el comportamiento 
profesional. Los formadores analizan el comportamiento específico del residente en la 
práctica, para luego, discutir con él los resultados y formular planes de acción. 
Tras la comprobación de las propiedades psicométricas por parte de los autores originales, 
el número de ítems quedo finalmente en 93. Esta herramienta cuenta con la particularidad, de 
que puede ser cumplimentada tanto por el sujeto en cuestión como por otros, que le conocen 
en el ámbito profesional. Otra peculiaridad de gran relevancia es que la Escala Nijmegen se 
centra más en los comportamientos que en las abstracciones (opiniones). Diversos estudios 
avalan que la clave para una evaluación válida de la profesionalidad radica en centrarse en 
el comportamiento, ya que ello es la base adecuada para proporcionar retroalimentación 
(Tromp, Rademakers & Ten, 2007). De hecho, los estudiantes, no se identifican con los 
elementos abstractos de profesionalidad, sino que definen el profesionalismo en la práctica 
diaria (Ginsburg & Stern, 2004). No obstante, quizás el argumento de más calado para el 
fin que se pretende en este trabajo, sea el carácter multidimensional de esta escala. Según la 
revisión realizada, sobre los estudios desarrollados para construir distintos instrumentos para 
medir el profesionalismo entre 1982 y 2002 (Veloski, Fields, Boex & Blank, 2005), pocos 
son los trabajos que, como éste, abordan la profesionalidad como una construcción integral, 
dotando al concepto de diferentes dimensiones medibles y objetivables (Tromp, et al., 2010; 
Veloski, et al., 2005). 
4.1.2.3. Adaptación del instrumento a la enfermería española
Se decidió hacer uso del método de traducción retrotraducción (translation-back 
translation method): traducción inglés-castellano, valoración de la equivalencia conceptual, 
claridad y naturalidad de cada una de las frases y retrotraducción castellano-inglés. 
Algunas corrientes actuales ponen en duda la eficacia de este método en su versión 
más simple (McKenna & Doward, 2005; Muñiz, Elosua, & Hambleton, 2013), debido a 
la fijación por obtener valores altos del grado de equivalencia entre la versión original y 
la retrotraducción. Por ello, se optó por considerar más importantes los factores culturales 
(adecuación práctica), que los lingüísticos literales, sin dejar de lado la realización de una 
buena corrección lingüística (Muñiz, et al., 2013). Se siguieron las directrices internacionales 
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sobre la adaptación transcultural (Escobar, 2004; Fitzpatrick, Davey, Buxton & Jones 1998; 
International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project, 2013; McKenna & Doward, 
2005; Menezes, Maher, McAuley & Pena, 2009; Muñiz, et al., 2013; Terwee, et al., 2007; 
Uysal, Parlevliet & de Rooij, 2013; Wild, et al., 2005), y en especial, las recomendaciones 
propuestas por Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz (2000) y Epstein et al. (2015) 
(Figura 1), que pudieron demostrar la contribución sustancial de la inclusión de un comité de 
expertos, para la mejora de la adaptación transcultural. Siguiendo este criterio, se llevó a cabo 
un debriefing, para identificar las palabras que no se entendían o se malinterpretaban, además 
de evaluar la sensibilidad de las preguntas. Este tipo de metodología ha sido utilizada en 
trabajos similares (Almansa, García, Barceló, Díaz & Rey, 2011; Alonso, Blanco & Gayoso, 
2015; Arias, et al., 2013; Basurto, et al., 2010; Cabrera, et al., 2001; Chang & Yeh, 2016; 
Cuñado, et al., 2002; Garrido, Espinoza & Romo, 2010; Gusi, Badia, Herdman & Olivares, 
2009; Machón, et al., 2014; Mena, et al., 2013; Ojeda, Salazar, Dueñas & Failde, 2012; 
Picardo, López & Abellán, 2013; Robles, Oberst, Sánchez & Chamarro, 2006; Sanjuán, 
Haro, Mauriño, Díez & Ballesteros, 2012; Serra, Nabal, Santacruz, Picaza & Trelis, 2004; 
Sirera, Sáez & Sanz, 2010). 
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Figura 1. The guidelines for the process of cross-cultural adaptation 
   Tomado de: Beaton, D. E., Bombardier, C., Guillemin, F. & Ferraz, M.B. (2000). Guidelines for the 
process of cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine, 25(24), 3186-3191.
La última fase de la adaptación consiste en la comprobación de la validez por medio de 
una prueba piloto, fase de pilotaje de la versión de la escala obtenida en los pasos anteriores. 
Muñiz et al. (2013) en su trabajo titulado Directrices para la traducción y adaptación de los 
tests: segunda edición, llevado a cabo en 2013, destacan la gran importancia de llevar a cabo 
una prueba piloto que permita “recoger “in situ” las reacciones de las personas que realizan 
la prueba; asegurarse de que los ítems e instrucciones son correctamente comprendidos; 
registrar el tiempo necesario para la ejecución del cuestionario; recoger información sobre 
posibles errores de contenido o formato que se pueden corregir antes de pasar a la fase 
operacional; y obtener datos que permitirán llevar a cabo un primer análisis de ítems que 
indiquen la dirección y sentido de los índices psicométricos más relevantes”. Es necesario 
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verificar las características psicométricas de la traducción y adaptación transcultural y 
lingüística, de la Escala de Profesionalidad Nijmegen a la enfermería española para completar 
el proceso de traducción y adaptación.
4.2. Procedimiento 
4.2.1. Proceso de revisión bibliográfica y análisis de concepto 
Definición de las preguntas de interés
- ¿Qué y cómo se ha estudiado sobre el constructo “compromiso profesional”?
- De forma complementaria ¿Qué y cómo se ha estudiado sobre el constructo “compromiso 
profesional” en enfermería en los últimos años?
- ¿Cuáles son los atributos/componentes del constructo “compromiso profesional” en 
enfermería?
- ¿Existe algún instrumento válido para cuantificar el compromiso profesional en 
enfermería? 
- De forma complementaria ¿Existe una versión en castellano de algún instrumento/escala 
para cuantificar el compromiso profesional en enfermería?
Identificación y selección de artículos
•	 Primera fase: Revisión manual de artículos clave y definición de descriptores
Como primera estrategia de búsqueda, debido a su importancia y para facilitar posteriores 
estudios sobre ella, se decidió revisar manualmente los artículos citados en los tres documentos 
relacionados con la construcción de la Escala de Profesionalidad Nijmegen (Tromp, et al., 
2010; Van De Camp, Vernooij, Grol & Bottema, 2004; Van De Camp, Vernooij, Grol & 
Bottema, 2006). De esta manera se consiguió incluir artículos más antiguos relacionados 
directamente con la escala a adaptar y que aportaron información relevante sobre el estudio 
del concepto en el ámbito de la medicina.
Para la identificación de los descriptores de interés, se comenzó identificando todas las 
palabras clave de las citas bibliográficas de los tres artículos primarios: 126, de las que no 
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más de 30 contenían sección de: palabra clave o palabras claves; key words, keywords, key 
word o keyword. Se consultaron dichas referencias en PuBMED para extraer los términos 
descriptores Medical Subject Headings (MeSH) correspondientes.  
El MeSH es el vocabulario controlado que emplea Medline y otras bases de datos 
biomédicas, para procesar la información que se introduce en cada una de ellas. Contiene 
encabezamientos de materias, calificadores (subencabezamientos), definiciones, referencias 
cruzadas, sinónimos y listas de términos estrechamente relacionados. Consta de más de 
33.000 términos ordenados en estructuras jerárquicas llamadas árboles, que se revisan 
anualmente para asegurar que constituyan un fiel reflejo de la práctica y la terminología 
médica actual.
Se identificaron varios descriptores para hacer referencia al compromiso profesional, que 
se incluyeron como conceptos de búsqueda en la segunda fase del proceso: “Commitment”, 
“Compromise”, “Concept analysis”, “Engagement”, “Professionalism”, “Professionalization”, 
“Professional Practice”, “Nijmegen”, “Responsibility”, “Compromiso”, “Análisis concepto”, 
“Profesionalismo”, “Profesionalización”, “Práctica Profesional” y “Responsabilidad”. 
•	 Segunda fase: Revisión en profundidad
Se tuvieron en cuenta los idiomas inglés y castellano, por lo que se eligieron, para 
comenzar, bases de datos (MEDLINE, Índice Medico Español -IME-) y motores de búsqueda 
(PuBMED) recomendados y reconocidos de ambos idiomas. Para que la búsqueda no dejara 
silencios, se tuvieron en cuenta otras, algunas especificas de enfermería; IBECS, CUIDEN, 
SCIELO, ENFISPO, COCHRANE PLUS, WEB OF SCIENCE, MEDES Y TESEO. 
Se delimitó que dichos descriptores estuvieran incluidos en el título de los originales, para 
que el tema principal tratado fuera éste y evitar un número indeseable de documentos, que 
trataran el constructo de manera secundaria o ligada a otras cuestiones. 
Se decidió que la publicación de los originales de la búsqueda, debía ser inferior a 5 años 
(noviembre 2009-noviembre 2015), dado que en la investigación preliminar quedo patente 
que el estudio del concepto era reciente, cambiante en época y contexto y se pretendía 
conocer su significado actual. 
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Debido a la gran cantidad de material extraído de las búsquedas simples, se realizó una 
búsqueda más avanzada, combinado los descriptores/palabras clave con las palabras Nursing/
Enfermería, Nurse/Enfermera y Nurses/Enfermeras (operador and), puesto que el objetivo 
de la revisión delimitaba la búsqueda a referencias que hablaran sobre dicha profesión. Aun 
así, como se ha expuesto, para abarcar todos los usos del concepto en el ámbito de la salud, 
aumentar la comprensión sobre el instrumento a adaptar y así completar la presente revisión, 
se incluyeron los documentos extraídos de las referencias principales, trabajos que versaban 
sobre el concepto de compromiso profesional en medicina. 
Debido a la ambigüedad y el creciente estudio del concepto en la enfermería, se llevó a 
cabo una revisión manual de delante hacia atrás de la revista internacional especializada en 
cuestiones éticas de la profesión enfermera Nursing Ethics; desde el volumen 16 (noviembre 
2009) hasta 21 número 7 (noviembre 2014), -aunque dicha revista estuviera incluida en el 
repertorio de PubMed-, para analizar uno a uno los originales publicados en los últimos 5 
años.
•	 Tercera fase: Primer cribado, depuración de referencias encontradas
Para facilitar esta fase del proceso se usó el gestor de referencias RefWorks. Se 
eliminaron los artículos duplicados, obtenidos mediante los distintos motores de búsqueda, 
los libros y los documentos imposibles de conseguir. Se analizaron exhaustivamente los 
títulos y resúmenes de las citas bibliográficas encontradas, descartando aquellas que, aun 
incluyendo los descriptores solicitados, se referían a otros temas (expuestos en el apartado 
6.1. Resultados de la revisión bibliográfica en profundidad). 
•	 Cuarta fase: Segundo cribado, criterios de selección
Tras obtener las referencias, a priori, relacionadas con el propósito de la revisión, se 
descartaron los que no cumplían los siguientes criterios de selección.
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Criterios de inclusión:
- Descripción del concepto, definición del concepto.
- Uso de instrumentos de medición del compromiso profesional, ensayos o reflexiones 
sobre el concepto, trabajos que abordan la esfera cualitativa del concepto.
- Artículos referentes a la profesión enfermera, a excepción de los referentes a la profesión 
médica encontrados en las referencias sustraídas de las bibliografías principales.
Criterios de exclusión:
- Originales que abordaran cuestiones éticas específicas, es decir situaciones o casos 
clínicos concretos. 
- Trabajos que no abordaran la temática de manera específica y clara aunque abordaran 
ciertos aspectos de la profesionalidad. 
- Originales escritos en idiomas diferentes al inglés y castellano (pese a la limitación 
idiomática de la búsqueda).
- Documentos como entrevistas, actas de congresos, resúmenes de juntas, noticias sobre 
la profesión, respuesta a otros artículos publicados, etc. (Figura 2).   
Figura 2. Proceso de depuración de referencias encontradas en la búsqueda en 
profundidad
•	 Quinta fase: Lectura y clasificación de los artículos seleccionados
Tras una primera lectura de los documentos útiles, se tabularon las siguientes variables; 
año, revista, índice de impacto cuartil (Journal Citation Reports, 2013), terminos o palabras 
clave usadas en el título, idioma, país, ámbito de estudio, diseño/metodología, objetivo, 
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tema principal identificado, número participantes/estudios incluidos, uso de instrumentos, 
resultados, conclusiones y evidencia de validez/fiabilidad. 
Se evaluó la calidad de los artículos, valorando cada uno de ellos globalmente, atendiendo 
a los siguientes criterios. 
Criterios de evaluación de la calidad:
- Fin y objetivos claramente descritos (a). 
- Diseño del estudio descrito adecuadamente (b).
- Métodos de investigación apropiados (c).
- Instrumentos claramente descritos (d).
- Referencia explícita a los conceptos de validez y fiabilidad (e).
- Conclusiones de interés para la comprensión del concepto en la profesión de enfermería 
(f).
No se aplicaron métodos estadísticos para combinar los resultados de los estudios 
revisados, debido a la heterogeneidad de los artículos encontrados (proceso expuesto en el 
apartado 6.1.1 Resultados bibliométricos revisión bibliográfica en profundidad). 
•	 Sexta fase: Actualización de la búsqueda 
Tras acabar con el análisis exhaustivo de la documentación definitiva, se decidió actualizar 
la búsqueda hasta junio de 2015 usando el mismo procedimiento hasta ahora expuesto. 
•	 Séptima fase: Análisis de concepto
El análisis de concepto pretende descubrir en profundidad, el verdadero significado de 
un constructo. En general, este tipo de metodología es usada cuando el concepto está poco 
definido, sus características o atributos no están claros o la evolución de éste es constante.
Se decidió hacer uso del método propuesto por Rodgers (1989) (Figura 3). Este análisis se 
basa en el pensamiento filosófico contemporáneo y su papel en el desarrollo del conocimiento, 
considerando las características, dinámicas en tiempo y contexto. Esta metodología ha 
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sido usado por trabajos similares (Dinmohammadi Peyrovi & Mehrdad, 2013; Ghadirian, 
et al., 2014; Smith, 2012) y recomienda seis actividades que pueden llevarse a cabo 
simultáneamente, en una dinámica cíclica y continua para conseguir un análisis detallado 
por medio de la recopilación y estudio de datos en bruto.
Figura 3. Rodgers’ evolutionary concept analysis process
 Tomado de: Dinmohammadi, M., Peyrovi, H. & Mehrdad, N. (2013). Concept analysis of professional socialization in 
nursing. Nursing forum, 48(1), 26-34. doi:10.1111/nuf.12006.
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Partiendo de los trabajos útiles extraídos de la revisión en profundidad, se realizo un 
cribado atendiendo a los criterios de selección.
Criterios de inclusión:
- Descripción del concepto, definición del concepto.
- Trabajos sobre el concepto que abordan la esfera cualitativa del concepto; relacionados 
con características, factores asociados, implicaciones para la profesión, explicación de 
las posibles variaciones socioculturales del concepto.  
Criterios de exclusión:
- Artículos referentes exclusivamente a profesiones sanitarias distintas a la enfermería. 
- Informes sobre métodos de enseñanza del concepto. 
- Evaluación o medición del compromiso profesional mediante el uso de instrumentos 
(en una escala concreta o subescala).
Después, tras examinar profundamente los documentos seleccionados, siguiendo la 
metodología propuesta, se identificaron: el objeto de análisis y el ámbito, los términos 
sustitutos, los atributos o componentes del concepto, los factores relacionados, las 
variaciones socioculturales y temporales, un caso ejemplo, las consecuencias de su estudio 
y la definición del concepto (reflejados en el apartado 6.1.2 Resultados análisis de concepto 
revisión bibliográfica en profundidad). 
4.2.2. Procedimiento de adaptación de la Escala Nijmegen a la enfermería española
Todo el proceso de adaptación de la Escala Nijmegen a la enfermería española puede 
consultarse en la Figura 4. 
43
Figura 4. Procedimiento de adaptación de la Escala Nijmegen a la enfermería española 
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4.2.2.1. Translation-back translation method (método traducción retrotraducción) 
Se partió de la versión original de 106 ítems en inglés, que fue traducida al castellano 
por dos personas bilingües, con lengua de origen española y con experiencia en literatura 
científica sanitaria. Se les solicito que primara la equivalencia de concepto más que 
la traducción literal, para no trasladar la estructura gramatical del inglés a la versión en 
castellano, y que valoraran la dificultad en la traducción (Cuñado, et al., 2002; Gaite, et al., 
1997). Ambas traducciones fueron discutidas por el equipo investigador, hasta alcanzar un 
consenso creando una primera versión del instrumento en castellano (Cuñado, et al., 2002). 
Tras ello dos profesionales enfermeros con perfil asistencial y experiencia laboral en 
países de habla inglesa, evaluaron la dificultad en la traducción, la equivalencia conceptual, 
la claridad y la comprensión, y la naturalidad que ayudaron a realizar las modificaciones 
pertinentes por parte de los investigadores principales para mejorar dicha versión (Cuñado, 
et al., 2002; Gaite, et al., 1997). 
Dos traductores especializados (bilingües pero con lengua de origen inglesa, uno británica 
y otro americana) retrotradujeron dicha versión al inglés, de manera independiente y ciega 
(Machón, et al., 2014), es decir, no conocieron hasta el final del proceso que se trataba de 
una retrotraducción ni que lo hacían de manera paralela dos traductores profesionales. Tras 
concluir con su labor, se les dio a conocer el objetivo del estudio y amablemente evaluaron 
la equivalencia conceptual y la dificultad en la retrotraducción (Cuñado, et al., 2002), lo que 
ayudó a generar una nueva versión apta para el proceso de debriefing (Anexo II).
4.2.2.2. Debriefing
La utilización de esta técnica, pretende conseguir varios objetivos:
1. Identificar las palabras, términos o conceptos que los participantes no entienden, no 
interpretan sistemáticamente, o no interpretan lo que el investigador pretende. 
2. Identificar las cuestiones que no se pueden responder con precisión y/o se tienen dudas 
sobre sus respuestas. 
3.  Evaluar las opciones de respuestas cerradas.
4. Evaluar la sensibilidad de los ítems.
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5. Obtener sugerencias para la revisión de la redacción de los ítems y estructura del 
instrumento (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2010).
En el presente trabajo para contrastar hasta qué punto funciona el instrumento como se 
pretende y verificar si los ítems provocan el tipo de reacción deseada, es decir, estudiar la 
factibilidad de la versión obtenida tras el proceso de traducción retrotraducción, se reunió un 
conjunto de 24 profesionales enfermeros con perfiles diferentes (explicados en el apartado 
4.2.2.4. Representatividad de los participantes, muestra), a los que se les explicó la finalidad 
de su participación mediante una Hoja Informativa y aceptación del Consentimiento 
Informado (Anexo III). 
En concreto, se pretendía descubrir la opinión sobre las características de cada ítem 
expuesto: posibilidad de eliminación (si, no), idoneidad de pertenencia con respecto a 
los demás ítems de la misma dimensión (1-mínima, 5-maxima), relevancia (1-mínima, 
5-maxima) y necesidad de modificación (si, no) relacionándola además con la claridad y 
comprensión (1-claro y comprensible, 2-difícil de entender, 3-incomprensible), la naturalidad 
(1-muy natural, 2-bastante natural, 3-nada natural) y familiaridad, mediante los métodos 
de indagación (probing) y parafraseo (paraphrasing) -redactar significado percibido con 
sus propias palabras-, con los que se pudo comprobar la comprensión. Estas aportaciones 
así como las respuestas a unas preguntas sobre el instrumento en general, se usaron para 
las modificaciones pertinentes sobre los ítems, tras el análisis estadístico de los resultados 
(Gusi, et al., 2009; Ojeda, et al., 2012). 
Para decidir los descartes y modificaciones en cuanto al lenguaje y expresión de los ítems, 
se aplicaron de manera secuencial,  los siguientes criterios preestablecidos: 
Regla uno: En este punto se estableció un criterio de techo, de forma que, si al menos el 
10% de los participantes estaban de acuerdo con la posibilidad de eliminación de un ítem, 
éste se descartaría.
Regla dos: En este sentido, se decidió que si al menos un 10% consideraba la idoneidad, 
condición necesaria para poder incluir el ítem dentro del dominio, como mínima o poca (1-
2), se prescindiría de él. 
46
Regla tres: Con respecto a la relevancia, como en los casos anteriores, se estableció que si 
al menos un 10% de los participantes consideraba que un ítem tenía mínima o poca relevancia 
(1-2), éste se eliminaría del instrumento.
Regla cuatro: Para la modificación de los ítems se evaluaron tres características, 
la necesidad de modificación, la claridad y comprensión, y la naturalidad. Se estableció 
entonces como criterio que si al menos un 10% afirma la modificación de un ítem o  el resto 
de características no se consideraban optimas (claro y comprensible (1), y muy natural o 
bastante natural (1-2)) para al menos el 60% de los participantes, el ítem se modificaría. 
De esta manera, para que un ítem no fuera modificado, tuvieron que ser óptimas las tres 
características descritas. Los métodos de indagación (probing) y parafraseo (paraphrasing) 
fueron necesarios para realizar las modificaciones pertinentes.
Estas reglas se establecieron por consenso consultando a un experto en estadística. Se 
consideró que un 10% (criterio usado de manera habitual) dificultaría la pérdida de contenido 
relevante, pero garantizaría el descarte de ítems sin valor para el objetivo del presente 
trabajo, primando la simplicidad. De la misma manera, se consideró suficiente que al menos 
hubiera más de la mitad de participantes, el 60% (criterio usado de manera habitual) para la 
modificación de un ítem. 
4.2.2.3. Validación y pilotaje del cuestionario traducido y adaptado
Los participantes en la fase de pilotaje (informantes clave), fueron propuestos por los 
componentes del equipo de profesionales que participó en el debriefing (proceso detallado 
en el apartado 4.2.2.4. Representatividad de los participantes, muestra). Para llevar a cabo 
este proceso de manera más económica y factible, se habilitó una versión electrónica del 
cuestionario a pilotar (Anexo IV) y se contacto con dichos participantes mediante correo 
electrónico, con posibilidad de contacto telefónico y/o entrevista personal. Se les envió 
la información pertinente, que explicaba la finalidad del estudio, la voluntariedad de 
participación, la garantía del anonimato tanto de la participación como de la respuesta y el 
acceso a la plataforma electrónica para poder participar. Se completaron las explicaciones 
mediante una Hoja Informativa proporcionada antes del comienzo de la cumplimentación 
del instrumento, al igual que el Consentimiento Informado (Anexo V). 
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Además de las respuestas, se recogieron algunos datos sociodemográficos de los 
participantes: Sexo, edad, número de personas a cargo (hijos, adultos dependientes, u 
otros), nivel académico (doctorado/máster/enfermero especialista (EIR)/experto, posgrado o 
estudios similares/graduado, licenciado, diplomado en otra materia/ preparación de oposición/
otros/solo graduado, diplomado, ayudante técnico sanitario en enfermería), tiempo en el 
ejercicio profesional, puesto actual, tiempo en el puesto actual, función (función asistencial 
hospitalaria/función asistencial atención primaria/función asistencial en otro ámbito/función 
gestora-administrativa/función investigadora/función docente/estudiante), tipo de relación 
contractual (personal fijo/personal interino/personal eventual/ninguno) y dedicación (jornada 
completa/jornada reducida/ninguna). 
Se añadió una pregunta ad hoc, formulada tras la cumplimentación del instrumento, para 
conocer la relación del mismo con la reflexión sobre el tema abordado, puesto que en las 
fases anteriores los participantes del debriefing insistieron en la posible utilidad de esta 
herramienta sobre dicho aspecto; “¿Este cuestionario le ha invitado a la reflexión personal 
sobre el compromiso profesional en la profesión enfermera?”, siendo las opciones de 
respuesta; mucho, bastante, poco, nada o no lo he pensado. Los datos se recogieron durante 
el primer trimestre del año 2016. 
La validez del instrumento adaptado se garantizó comprobando la validez de contenido, 
de constructo y de criterio. La confiabilidad del instrumento de medida, a través de la 
consistencia interna, la estabilidad temporal y la valoración de la utilidad. La fiabilidad inter-
evaluador no se exploró, debido a que se trataba de un instrumento autoadministrado. 
La validez de contenido ya garantizada por el carácter multidisciplinar del instrumento 
original, se corroboró tras la revisión bibliográfica, que permitió un pormenorizado análisis 
del concepto, mediante el proceso exhaustivo de traducción y retrotraducción y el estudio 
de la factibilidad, asegurada mediante los procedimientos descritos con anterioridad. Se 
usaron los criterios de calidad para el diseño, métodos y resultados en la evaluación de los 
cuestionarios de salud descritos por Terwee et al. (2007) que pueden consultarse en la Figura 
5 (Menezes, et al., 2009; Uysal, et al, 2013).
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Figura 5. The quality criteria for psychometric properties of health status questionnaire
   Tomado de: Menezes-Costa, L. daC., Maher, C. G., McAuley, J.H. & Pena-Costa, L. O. (2009). 
   Systematic review of cross-cultural adaptations of McGill Pain Cuestionnaire reveals paucity of 
clinimetric testing. Journal of Clinical Epidemiology, 62(9), 934-943.doi: 10.1016/j.jclinepi.2009.03.019.
Para asegurar la validez de constructo se realizó un análisis factorial y, como último paso, 
se presentó toda la documentación, informes, formularios, datos estadísticos,etc., a todos los 
colaboradores y participantes del proceso de traducción y validación, que dispusieron así de 
medios para verificar la adecuación de todo el proceso (Beaton, et al., 2000).
Para descubrir la existencia de la validez de criterio, es preciso comparar la escala con un 
patrón oro (gold standard), es decir la mejor escala disponible en el área de aplicación clínica 
sobre el tema a estudiar. En este caso, al no encontrar ningún instrumento validado para el 
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ámbito de la enfermería española, no pudieron determinarse dichos valores. No obstante, 
se consideró que las valoraciones de los participantes con respecto a la pregunta específica 
formulada tras la cumplimentación del instrumento (ad hoc), podían informar sobre si el 
instrumento posee cierta habilidad para, al menos, invitar a la reflexión de los participantes 
(Kulich, et al., 2005).
Para valorar la estabilidad temporal del cuestionario, se planteó realizar una prueba 
test-retest, analizando las respuestas de los participantes que contestaran al reenvío de la 
escala dos semanas después del primer envío, tras facilitar voluntariamente su dirección de 
correo electrónico para poder, en una segunda fase, emparejar los datos, una vez asegurado 
que no habían recibido ningún tipo de intervención en los conocimientos valorados por el 
instrumento. El objetivo era medir si la respuesta a los diferentes ítems de la escala, cuando 
se aplica en diferentes momentos, permanece estable respecto a la condición que se mide, 
esperando obtener unas correlaciones altas, estadísticamente significativas.
En cuanto a la utilidad, se consideraron los siguientes parámetros:
- La percepción del tiempo necesario para cumplimentar el cuestionario (mejor cuanto 
más breve), en función del número de ítems y su dificultad de respuesta.
- El formato de respuesta. 
- El pilotaje sobre una muestra de la población a la que va dirigida. 
- La facilidad de administración (Sánchez & Echeverri, 2004). 
- La pregunta ad hoc para conocer la opinión de los participantes sobre la utilidad del 
instrumento elaborado (Burgos, et al., 2012).
La recopilación de información se realizó mediante el programa Excel. Para el análisis 
estadístico se utilizó el programa STATA versión 10.  
4.2.2.4. Representatividad de los participantes, muestra
En cuanto al heterogéneo perfil del panel de expertos en la fase de debriefing, se siguieron 
las recomendaciones propuestas por el trabajo de Gaite et al. (1997) en cuanto a la utilidad 
de este recurso en la adaptación de instrumentos a otra lengua. Este estudio recomienda 
que el grupo de expertos esté formado por al menos cuatro personas monolingües, libres de 
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contaminación idiomática, que puedan centrarse solo en el sentido que realmente expresa 
cada ítem y la adecuación de su formulación lingüística, y algún miembro bilingüe que 
valore la adecuación. Estos individuos deben tener gran dominio del idioma y no estar 
familiarizados con el instrumento original, pero especialmente se insiste en que sean perfiles 
que previsiblemente sean representativos de la población a la cual se aplicaría posteriormente 
el instrumento en cuestión. Por todo ello, se decidió contar con un profesional enfermero 
bilingüe, y al menos dos representantes de los perfiles profesionales más habituales que se 
pueden encontrar en la enfermería española (monolingües), para que el grupo fuera lo más 
heterogéneo posible. Finalmente, se contó con 24 profesionales: un profesional con perfil 
asistencial y experiencia laboral en países de habla inglesa (bilingüe), dos profesionales 
sanitarios con experiencia científica sanitaria, dos docentes de Grado de Enfermería, dos 
enfermeros asistenciales,  dos enfermeros dedicados a la gestión, dos enfermeros con el 
título de Doctor, dos investigadores del ámbito de la enfermería (estudiantes de Doctorado), 
dos enfermeros especialistas, dos enfermeros internos residentes, dos enfermeros con 
título de Máster, dos estudiantes de Máster, dos estudiantes de Grado de enfermería y 
excepcionalmente debido a su experiencia y compromiso con la profesión una enfermera 
jubilada. 
En cuanto a la fase de pilotaje, debido a que la finalidad del estudio era la validación de 
un instrumento, que pretende estudiar un fenómeno homogéneo en la población a estudio y 
no la del análisis de resultados obtenidos, se decidió tomar una muestra representativa de la 
población objeto de estudio, por medio de un muestreo no probabilístico, oportunista. Para 
el cálculo del tamaño muestral se siguieron las recomendaciones para efectuar un análisis 
factorial: tener un mínimo de 5 sujetos por variable a analizar (Chang & Yeh, 2016; Cuñado, 
et al., 2002). Los participantes (informantes clave) fueron propuestos por el panel de expertos 
que participaron en la fase anterior (debriefing). Para lograr una muestra heterogénea, se 
contó con profesionales de diferentes perfiles laborales (función asistencial -hospitalaria o 
primaria-, gestora-administrativa, investigadora o docente) y estudiantes que cumplieran los 
siguientes criterios de selección.
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Criterios de inclusión:
- Participación voluntaria en el estudio previa aceptación del Consentimiento Informado.
- Profesionales que previsiblemente puedan reconocer todas las dimensiones de la 
herramienta (a juicio del equipo de expertos para el debriefing).
Criterios de exclusión:
- Profesionales con un incorrecto dominio del castellano.
Para aumentar la validez del método muestral utilizado y para lograr una muestra de 
participantes en la fase de pilotaje representativa de la población objeto de estudio, además 
del cumplimiento de los criterios de selección para su participación, se decidió incluir la 
condición de que el conjunto de los participantes debía tener características sociodemográficas 
básicas similares, con un ± 5% de margen, a las descritas por el único estudio sociológico 
reciente encontrado y llevado a cabo en España sobre la enfermería (Rodríguez & Bosch, 
2005). Esta condición se pudo confirmar (Gráfico 1 y 2), en el momento en que se cerró 
la fase de obtención de respuestas de los participantes invitados a colaborar en la fase de 
pilotaje, antes de proceder al análisis estadístico de los resultados. Dado que la respuesta al 
instrumento se realizaba por medio de una plataforma electrónica, y se cerraría cuando se 
alcanzara al menos los 245 participantes cumplidores de los criterios de inclusión y exclusión, 
ya comentados, para poder realizar el análisis factorial, era esperable que el número final de 
participantes en esta fase, superara levemente este número mínimo, siendo finalmente 249.
52
Gráfico 1. Comparación de las características sociodemográficas (variables cualitativas) 
descritas por Rodríguez & Bosch (2005), con los participantes de la fase de pilotaje
Gráfico 2. Comparación de las características sociodemográficas (variables 
cuantitativas) descritas por Rodríguez & Bosch (2005), con los participantes de la fase 
de pilotaje
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Para la comprobación de la estabilidad temporal, se envió una nueva solicitud de 
cumplimentación de la escala a todos los participantes. Finalmente se logró una alta 
participación, 162 (65%) profesionales, pudiendo emparejar 115 respuestas.
4.3. Procedimientos estadísticos 
Para asegurar la validez de constructo, se utilizó la técnica del análisis factorial, 
desarrollando un análisis factorial confirmatorio que, a diferencia del exploratorio, fija los 
factores a priori, utilizándose como contraste para su corroboración. Es muy útil en el análisis 
de escalas, cuando se conoce que un instrumento validado en un país extranjero, tiene un 
número determinado de factores y se pretende validar dicha escala en otro contexto. 
Para descubrir la adecuación del uso del análisis factorial, se realizaron dos pruebas. Para 
medir la adecuación muestral se escogió la propuesta por Kayes, Meyer y Olkin (KMO). Se 
puede definir el coeficiente de correlación parcial como un indicador de la fuerza de relación 
entre dos variables, eliminando la influencia del resto. Con esta definición, si las variables 
comparten factores comunes, el coeficiente de correlación parcial debería ser bajo, ya que se 
eliminarán los efectos lineales de otras variables. Resumiendo, para que un análisis factorial 
sea aplicable a las variables, la medida de adecuación muestral debería ser próxima a 0. En 
consecuencia, si existe un valor alto, podemos pensar en eliminar del análisis ese ítem. El 
KMO toma valores entre 0 y 1, y al igual que cualquier correlación cuanto mayor sea este 
valor, mejor será el análisis factorial. De esta forma se aconsejan valores mayores de 0,75. 
Viene dada por la ecuación:
Donde rij es el coeficiente de correlación parcial entre las variables xi y xj eliminando la influencia del resto de variables.
Por otro lado se usó el Test de esfericidad de Bartlett para examinar la matriz de 
correlaciones. Este test contrasta la hipótesis, siempre bajo la normalidad multivariante, de 
que la matriz de correlaciones es la identidad. Esto significaría, que las variables no están 
relacionadas entre sí, coeficientes de correlación dos a dos nulas. Bajo la hipótesis nula el 
estadístico de este contraste se distribuye de forma asintótica como una chi-cuadrado con 
p (p-1)/2 grados de libertad, donde p sería el número de variables o ítems introducidos en 
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el análisis. Concluyendo, si no se rechaza la hipótesis nula, significaría que las variables no 
están relacionadas y, bajo este supuesto, se debería reconsiderar la aplicación de un análisis 
factorial.
Ya que el objetivo fundamental del análisis factorial es determinar un número reducido 
de factores, que puedan representar a los ítems originales se llevo a cabo una extracción de 
factores. Un modelo factorial tiene la siguiente forma;
Rp = AA’ + ψ
Donde Rp es la matriz de correlaciones poblacionales de las p variables o ítems incluidos en el análisis, y ψ es una matriz diagonal 
de las especificidades.
En este caso, las soluciones dadas para la matriz A no tienen por qué ser únicas, sino 
que puede haber diferentes soluciones. En este contexto aparecen lo que se conoce con el 
nombre de rotaciones de la matriz, rotaciones ortogonales de cargas factoriales que no altera 
el modelo, que nos ofrece distintas soluciones sin modificar el modelo. Existen diversos 
métodos para extraer factores. Se usó el método de Componentes Principales que es el más 
conocido en la literatura y, con diferencia, el más utilizado. Para la determinación del número 
de factores, se siguió el modelo de la escala original, seleccionando 4 dimensiones. 
Para el estudio de la consistencia interna se hizo uso del coeficiente alfa de Cronbach, que 
es un modelo de consistencia interna basado en el promedio de las correlaciones entre los 
ítems. Más concretamente, se obtiene como promedio de los coeficientes de correlación de 
Pearson, entre todas las preguntas si las puntuaciones de los mismos están estandarizadas. 





Donde K  es el número de preguntas y p  la media de correlaciones entre preguntas.
Al evaluar los resultados de estos coeficientes debe tenerse en cuenta que sus valores se 
afectan por el número de ítem en la escala; según esto, al aumentar el número de ítem del 
instrumento, el valor del coeficiente alfa se incrementa de forma artificial. Los valores que 
se recomiendan para estos índices son entre 0,7 y 0,9 (70% a 90%) (Cabrera, et al., 2001). 
Valores bajos sugieren que la escala es poco homogénea. Esto puede interpretarse como 
que la escala puede estar evaluando diferentes fenómenos y que no muestra consistencia 
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ante diferentes condiciones de aplicación. Valores mayores de 0,9, sugieren una estructura 
demasiado homogénea, en la cual probablemente existan ítems redundantes por lo que cabría 
la posibilidad de que éstos sean eliminados. 
Para valorar la estabilidad temporal del instrumento se planteó realizar una prueba 
test-retest, para ello, tras la comprobación de la distribución de las variables, se utilizó el 
coeficiente de correlación no paramétrico de Spearman.
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5. Consideraciones éticas
Esta investigación ha contado con una prestación económica cedida de manera altruista, 
sin ningún conflicto de intereses, por la Fundació Víctor Grífols i Lucas, beca concedida en 
un proceso competitivo.
Fred Tromp, autor principal, ha autorizado el uso de la Escala Nijmegen para la presente 
investigación (Anexo VI). El Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón (CEICA) 
emitió un dictamen favorable para su realización el 18 de marzo de 2015 (Anexo VII).
Los datos recogidos, como su almacenamiento informático, cumplen con las 
recomendaciones de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (ley 
15/1999 de 13 de diciembre) y la Declaración de Helsinki. Se aseguraron los derechos y 
libertades de los sujetos, la confidencialidad y la protección de su intimidad y privacidad. Para 
ello, se facilitó una Hoja de Información que explicó de forma clara, veraz y comprensible 
el objetivo de la investigación y el carácter voluntario de su participación, así como el 
documento de Consentimiento Informado que contemplaba la posibilidad de revocación en 
cualquier momento del proceso de investigación (Anexos III y V).
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6. Resultados
6.1. Revisión bibliográfica en profundidad
A los 126 artículos referenciados en los artículos primarios, se sumaron las 1.885 
referencias encontradas siguiendo los criterios de búsqueda descritos anteriormente (apartado 
4.2.1. Proceso de revisión bibliográfica y análisis de concepto) y 499 referencias obtenidas 
tras la consulta de los sumarios de la revista Nursing Ethics. En total se analizaron 2.510 
referencias.
Se eliminaron mediante el primer cribado, 1.022 duplicados, 8 documentos que fueron 
imposibles de conseguir, 1 referencia que no se pudo comprobar que existiera y 4 libros. 
Tras ello, se analizaron exhaustivamente los títulos y resúmenes del resto de referencias, 
descartando 1.264, que aun incluyendo dichos descriptores, se referían a los temas que a 
continuación se exponen.
Relacionados con los profesionales enfermeros:
- Competencia técnica, competencia clínica (capacidad de elegir y utilizar una 
combinación integrada de conocimientos, habilidades y actitudes con la intención de 
desarrollar una tarea en un determinado contexto (Jenaro, et al., 2011)), decisiones 
clínicas competentes, Práctica Basada en la Evidencia, profesionalismo (entendido 
como el proceso para la toma de decisiones clínicas) y calidad asistencial. 
- Compromiso organizacional, compromiso afectivo y compromiso social. 
- Modos de análisis o metodología para la toma de decisiones éticas, actitud ante injusticias 
o comportamientos poco éticos, valores o virtudes de enfermería, reflexiones sobre la 
esfera humanista de la profesión, responsabilidad en la prestación de los cuidados y 
papel de enfermería en cuanto a la salvaguarda de los derechos del paciente. 
- Características del trabajo, satisfacción laboral e intención de abandonar la profesión. 
- Percepción de los profesionales con respecto a la calidad de atención hacia los 
pacientes, incentivos económicos, síndrome del burnout, estrés, estrés emocional y 
autopercepción. 
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- Cuidados paliativos o compromiso con la última etapa de la vida de los pacientes. 
- Relaciones interprofesionales. 
- Liderazgo y gestión e influencia de enfermería en la política sanitaria. 
- Historia de la profesionalización de la enfermería.
Relacionados con la formación de estudiantes o profesionales:
- Compromiso de los docentes hacia su profesión. 
- Necesidades educativas de la profesión centradas en habilidades técnicas, simulación 
clínica y capacitación para la práctica clínica. 
- Recursos educacionales para los estudiantes de enfermería y papel del tutor o mentor. 
- Currículum oculto.
- Necesidad de investigación en la profesión. 
Relacionados con pacientes o usuarios: 
- Compromiso de los pacientes a la hora de seguir tratamientos o indicaciones. 
- Seguridad del paciente en cuanto a la administración de cuidados. 
- Interculturalidad, transculturalidad y religiosidad o espiritualidad. 
- Satisfacción percibida por los pacientes y percepción de la sociedad sobre la profesión 
enfermera.
Con el segundo cribado se descartaron 123 documentos que no cumplían los criterios 
de selección anteriormente explicados (apartado 4.2.1. Proceso de revisión bibliográfica y 
análisis de concepto), incluyendo 5 originales en alemán, 3 en francés, 1 en italiano, 1 en 
chino, 4 en portugués y  17 en coreano que se obtuvieron pese a la limitación idiomática de 
la búsqueda, puesto que el titulo y/o resumen estaban redactados en inglés.
Se actualizó de nuevo la búsqueda, hasta junio de 2015, dando como resultado 359 
referencias, a las que se añadieron 45 encontradas en la revista Nursing Ethics. En total  se 
analizaron 404 trabajos. 
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Siguiendo el mismo procedimiento de cribado, se eliminaron 158 duplicados. Tras ello 
se llevo a cabo el análisis, sobre el titulo y resumen, que descartó 218 artículos que incluían 
temáticas que no estaban directamente relacionadas con el concepto a estudiar, muy similares 
a las encontradas anteriormente y que se exponen a continuación.
Relacionados con los profesionales enfermeros:
- Competencia técnica, Práctica Basada en la Evidencia y riesgos profesionales. 
- Compromiso organizacional y compromiso afectivo. 
- Satisfacción laboral e intención de abandonar la profesión. 
- Incentivos económicos, síndrome del burnout, estrés y estrés emocional.
- Modos de análisis o metodologías para la toma de decisiones éticas, actitud ante 
injusticias o comportamientos poco éticos y responsabilidad en la prestación de los 
cuidados. 
- Cuidados paliativos o compromiso con la última etapa de la vida de los pacientes y 
comunicación terapéutica. 
- Liderazgo y gestión e influencia de enfermería en la política sanitaria. 
- Relaciones interprofesionales, clima organizacional y percepción del entorno de la 
práctica profesional. 
- Historia de la profesionalización de la enfermería y autonomía en el ejercicio de la 
profesión.
Relacionados con la formación de estudiantes o profesionales:
- Compromiso de los docentes hacia su profesión. 
- Recursos educacionales para los estudiantes de enfermería y papel del tutor o mentor. 
- Aprendizaje de habilidades para aumentar la capacidad ética. 
- Currículum oculto.
- Necesidad de investigación en la profesión. 
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Relacionados con pacientes o usuarios: 
- Educación sanitaria. 
- Interculturalidad y transculturalidad.
- Percepción de la sociedad sobre la profesión enfermera.
Mediante el segundo cribado, se descartaron 17 documentos que no cumplían los criterios 
de selección, incluyendo 1 documento en alemán.
Tras todo este proceso que puede verse reflejado en la Figura 6, se analizaron en 




Los 99 estudios analizados fueron publicados desde el año 1994 al 2015. 1994 (n=1); 
1997 (n=1); 1998 (n=2); 2003 (n=2); 2006 (n=2); 2001 (n=3); 2007 (n=3); 1999 (n=5); 
2004 (n=5); 2013 (n=5); 2015 (n=5); 2000 (n=6); 2002 (n=6); 2011 (n=7); 2012 (n=7); 2009 
(n=9); 2010 (n=12); 2014 (n=18).
Algunas de las revistas donde estaban publicados los documentos revisados, no estaban 
incluidas en Journal Citation Reports (n=21), no obstante, la gran mayoría, poseían un índice 
de impacto alto Q1 (n=49), Q2 (n=11), Q3 (n=10) y Q4 (n=8). 
Los descriptores o términos incluidos en los títulos de los artículos seleccionados, se 
encuentran; Commitment (n=21), Commitment and Engagement (n=3), Concept Analysis 
(n=1), Concept analysis and Commitment  (n=1), Concept analysis and Professionalism (n=2), 
Engagement (n=10), Profesionalismo (n=2), Professional Practice (n=1), Professionalism 
(n=53), ninguno de los descriptores de búsqueda (n=5) (referencias de artículos primarios).
El idioma prioritario fue el inglés, solo 3 artículos se encontraron en lengua  castellana.
Fueron diversos los países y ámbitos poblacionales (en ocasiones multinacionales), donde 
se llevaron a cabo los estudios: Arabia Saudita, Australia, Canadá, Chile, China, Colombia, 
Corea, España, Estados Unidos, Etiopía, Europa, Finlandia, Gran Bretaña,  Reino Unido, 
Inglaterra, Irán, Israel, Italia, Japón, Noruega, Países Bajos, Portugal, Sudáfrica, Taiwán y 
Turquía. 
En cuanto al ámbito de estudio de la documentación analizada, tan solo 1 trabajo estudiaba 
de manera paralela el concepto de compromiso profesional en la medicina y la enfermería, 
39 trabajos lo hacían en el ámbito de la medicina y 59 trabajos en el ámbito de la enfermería.
Estas características, además de las revistas donde fueron publicadas y los diseños o 
metodología de los documentos analizados, pueden consultarse en la Figura 7.
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Tras una lectura crítica más exhaustiva de los originales, vistos los resultados, para 
facilitar la comprensión, se decidió dividir los trabajos en dos grupos:
1. Trabajos que usaban instrumentos para cuantificar el compromiso profesional, o aspectos 
relacionados con él: 57 originales.
Los diseños llevados a cabo por los originales que usaron instrumentos de medición 
fueron: análisis de concepto (n=1), cualitativo (n=7), cuantitativo, descriptivo, longitudinal 
(n=2), cuantitativo, descriptivo, transversal (n=36),  cuantitativo, descriptivo, transversal-
longitudinal (n=1), evaluación docente (n=1), mixto, transversal (n=3) y validación de un 
instrumento (n=6).
Las temáticas que abordaban los originales que usaron instrumentos fueron: 
características o atributos para ser buen enfermero, características/atributos/factores 
del concepto, concepto de compromiso profesional, evaluación de la validez de un 
instrumento, evaluación/medición del compromiso profesional o aspectos relacionados, 
métodos de enseñanza y percepción del concepto.
Estas y otras características como el país donde se llevaron a cabo las investigaciones, 
el objetivo, el número de participantes, los instrumentos usados, los resultados y 
conclusiones principales y la evaluación de la calidad, pueden consultarse en la Tabla 1, 





















































2. Trabajos que no usaban instrumentos para cuantificar el compromiso profesional o 
aspectos relacionados con él: 42 originales.
Los diseños llevados a cabo por los originales que no usaron instrumentos de medición, 
fueron: análisis de concepto (n=3), cualitativo (n=5), cuantitativo, descriptivo, transversal 
(n=1),  discusión teórica (n=27), estudio de caso (n=1), mixto, transversal (n=1) y revisión 
literaria(n=4).
Las temáticas que abordaban los originales que no usaron instrumentos, fueron: 
características o atributos para ser buen enfermero, características/atributos/factores 
del concepto, concepto de compromiso profesional, descripción de herramientas de 
evaluación, importancia de incluir el compromiso profesional en la profesión, métodos de 
enseñanza, percepción del concepto, propuestas para mejorar o aumentar el compromiso 
profesional, revisión literaria sobre características/atributos/factores del concepto, revisión 
literaria sobre el concepto o aspectos directamente relacionados, revisión literaria sobre 
herramientas de evaluación.
Estas y otras características, como el país donde se llevaron a cabo las investigaciones, 
el objetivo, el número de participantes o estudios incluidos, los resultados y conclusiones 








































6.1.2. Análisis de concepto
Siguiendo la metodología descrita anteriormente (apartado 4.2.1. Proceso de revisión 
bibliográfica y análisis de concepto), para incluir todos los usos del concepto, se partió 
de los documentos extraídos de la revisión bibliográfica llevada a cabo. Se seleccionaron 
aquellos que cumplieron los criterios de selección descritos con anterioridad, un total de 
17 trabajos (Figura 8). Excepcionalmente, se incluyó el original de Jenaro et al. (2011) 
por ser un trabajo llevado a cabo en España, que pese al uso de metodología cuantitativa, 
pretendía analizar la asociación entre las características individuales, las características 
del trabajo de los profesionales enfermeros y el compromiso profesional. 
Figura 8. Proceso de depuración de referencias encontradas en la búsqueda en 
profundidad para realizar el análisis de concepto
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Por medio de un análisis inductivo, de los trabajos finalmente incluidos, se identificaron 
los temas más relevantes y se crearon categorías provisionales en base a las preguntas: 
¿Cuáles son los términos que se identifican con el constructo de compromiso profesional 
en enfermería?, ¿Cuáles son las características o atributos que pueden definirlo?, ¿Qué 
factores se asocian con el compromiso profesional en enfermería?, ¿Existen variaciones 
socioculturales o temporales que influyan en la clarificación del concepto?, ¿Es posible 
describir un ejemplo?, ¿Cuáles son las consecuencias de alcanzar niveles óptimos de 
compromiso profesional en enfermería? y en definitiva, ¿Cómo se puede definir el 
concepto de compromiso profesional en el ámbito de la enfermería?,
Características de los trabajos seleccionados para el análisis, como el país donde se 
llevaron a cabo las investigaciones, el objetivo de dichos documentos, los resultados, las 












Objeto de análisis y ámbito
Se identificó el concepto de compromiso profesional como elemento a analizar dentro del 
ámbito de la enfermería. 
Términos sustitutos
Se pudo comprobar que pese la demostración de la gran influencia del concepto en 
la clínica, pocos trabajos proponen una definición contundente sobre el compromiso 
profesional. Como apunta Akhtar et al. (2013), no existe un consenso sobre la definición 
de dicho concepto en el ámbito de la enfermería. Esto, puede deberse a los diversos 
términos que aparecen en la literatura, los términos sustitutos o surrogate terms utilizados, 
que como se expone a continuación no necesariamente poseen características definitorias 
similares, fueron:  professionalism  (n=7), engagement (n=2), professional commitment 
(n=2), profesionalismo (n=1), patient-centred professionalism (n=1), work engagement 
(n=1), employee engagement (n=1), commitment (n=1) y meaning in work (n=1). 
•	 Professionalism
El concepto de profesionalismo ha sido estudiado desde las década de los 60 por las 
profesiones sanitarias. Algunos autores consideran este concepto de manera general y 
abstracta y otros lo concretan mediante comportamientos. 
Letelier & Velandia (2010a) lo consideran “un ideal moral del cuidado de enfermería 
cuyo fin es la protección, engrandecimiento y preservación de la dignidad humana”. 
Akhtar et al. (2013) incluyen en su visión, la especialización, la responsabilidad intelectual 
e individual y la conciencia de grupo.
Hay quienes consideran el concepto en su expresión más práctica. Zibrik et al. (2010) lo 
definen como las conductas, objetivos o cualidades que son indicativos de una profesión o 
que designan a alguien como profesional. Arnold (2002) apunta que se trata de un conjunto 
de comportamientos puestos al servicio de los demás, articulados a partir de una vocación 
con un cuerpo de conocimientos y habilidades. Keeling & Templeman (2013) consideran 
que dichos comportamientos se forjan en base a la autonomía y la autorregulación, y añaden 
la importancia de la creencia en el servicio público que impera en el Reino Unido. Ghadirian 
et al. (2014) apuntan además la importancia de la adquisición de una ideología profesional, 
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medida por los mejores estándares, al igual que Dehghani, Salsali & Cheraghi (2015) que 
consideran relevante tener en cuenta las características personales y profesionales. En esta 
cuestión final, la consideración del trabajo profesional centrado en el paciente, han trabajado 
Hutchings, Rapport, Wright, Doel & Jones (2012) que consideran, que el profesionalismo es 
atender y trabajar centrados en el interés hacia las características, preferencias y deseos del 
paciente. 
•	 Engagement
Aparentemente existe más consenso en relación con este término, considerado 
esencialmente como una disposición hacia el trabajo. Según Gokenbach & Drenkard 
(2011) se trata de una actitud que permite estar física, mental y emocionalmente conectado 
al trabajo. Siguiendo la línea, marcada con anterioridad por Schaufeli et al., Jenaro et al. 
(2011) y Keyko (2014) definen el engagement como el cumplimiento y el estado positivo 
de la mente, que se caracteriza por vigor, dedicación y absorción en el trabajo. En la 
investigación llevada a cabo por Beattie & Crossan (2015), que pretendía determinar las 
características del concepto, se define como una actitud positiva del empleado hacia la 
organización y sus valores.
•	 Commitment
Es el compromiso de ofrecer servicios a la sociedad, la creencia en el respeto y el valor 
de cada individuo, el compromiso con la educación y la autonomía y la intención de seguir 
trabajando como enfermero, siendo ésta la forma en que las personas piensan acerca de la 
profesión y muestran su lealtad hacia ella (Jafaragaee, Parvizy, Mehrdad & Rafii, 2012). 
•	 Meaning in work
Según Lees (2009), es el descubrimiento del significado de la experiencia laboral, el 
trabajo en sí y el propósito del mismo. 
Atributos del concepto
A partir de la literatura revisada, se han identificado los atributos propios del concepto 
en el ámbito de la enfermería.  Se reconocieron 4 dimensiones o categorías: aprendizaje de 
conocimientos y habilidades propias de la profesión, adquisición de valores, reconocimiento 
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de la responsabilidad profesional y comportamientos profesionales. 
•	 Aprendizaje de conocimientos y habilidades propias de la profesión. 
El aprendizaje constante y especializado, forma parte del compromiso que se adquiere 
al ejercer de manera profesional cualquier ocupación. No obstante, en la enfermería, este 
aspecto adquiere gran relevancia debido a los cambios constantes que sufre. Jafaragaee et al. 
(2012) creen firmemente que el desarrollo de los conocimientos y de la experiencia, es una 
característica definitoria del compromiso de ofrecer la mejor atención.
Por otra parte, es palpable la preocupación por la conexión entre la teoría y la práctica 
clínica. Un ejemplo de ello, son los resultados obtenidos por Keeling & Templeman (2013) 
que, descubrieron dicha preocupación, en torno al concepto de profesionalismo en los 
estudiantes de enfermería. El conocimiento teórico debe ser entendido entonces como un 
ideal, un máximo a alcanzar, que debe intentar integrarse en la práctica diaria. Es por ello que 
este atributo, no solo incluye el conocimiento formal y permanente en competencias clínicas, 
que describen autores como Letelier & Velandia (2010a) y Walker, Clendon & Walton (2015), 
sino que engloba además, otros aspectos como la obligación de estar informado (Hutchings, 
et al., 2012), el aprendizaje de habilidades interpersonales, de colaboración y comunicación 
(Dehghani, et al., 2015) e incluso la capacidad de adaptación (Akhtar, et al., 2013).
•	 Adquisición de valores 
Los valores son construcciones filosóficas, que aún siendo generales, no se encuentran 
de la misma manera en las personas, de ahí la importancia de su fomento en el ámbito 
profesional. Por ejemplo Alfred et al. (2013), encontraron similitudes en cuanto a los 
valores generales de enfermeros de Taiwán y Estados Unidos, pero de la misma manera, 
también encontraron diferencias significativas entre los valores individuales, resultado de 
las diferentes construcciones filosóficas y religiosas. La ética profesional, en cambio, viene 
dada por las normas que deberían regir la conducta de un grupo, “impuestas” por el conjunto 
de la profesión y no por el compromiso individual. 
En todos los trabajos analizados, se hace referencia a la importancia de los valores 
personales en el ejercicio profesional. Ejemplo de ello es el trabajo realizado por Akhtar et al. 
(2013) que, aun diferenciando cuatro perfiles a la hora de definir el profesionalismo, resaltaron 
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la importancia de los valores puestos a disposición del quehacer profesional, incluyendo el 
respeto por la dignidad humana, la integridad personal, la protección de la privacidad y la 
protección de los pacientes ante cualquier daño. Otros autores destacan la accesibilidad, la 
flexibilidad (Hutchings, et al., 2012), la empatía y la conducta altruista (Jafaraghaee, et al., 
2014), la vocación, el compromiso personal, la integridad, la compasión, la defensa de los 
valores vitales, jurídicos y sociales (Letelier & Velandia, 2010a), la confianza, la honestidad, 
la actitud positiva, la amabilidad, la paciencia y el mantenimiento de la confidencialidad, 
entre otros (Walker, et al., 2015). 
La importancia de la adquisición de valores se refleja también en la opinión de Lees 
(2009), que caracteriza el commitment solo por medio de cinco valores fundamentales: 
considerar a los pacientes como objetivo principal, respetar a los demás, tratar de ser el 
mejor, presumir de lo que se hace y  actuar con integridad. La misma importancia por este 
aspecto, como medio para lograr el compromiso profesional, se desprende del trabajo de 
Dehghani et al. (2015) que proponen poner énfasis en los valores humanos y el de Jafaragaee 
et al. (2012) que insisten en el desarrollo de dichos valores y el fomento de virtudes humanas 
de rango superior. 
El desarrollo de este aspecto, según la literatura analizada, debe realizarse mediante el 
currículum oculto, transmitiendo de manera tácita los valores adecuados.
•	 Reconocimiento de la responsabilidad profesional
La adquisición de conocimientos, habilidades propias y valores, conlleva necesariamente 
el reconocimiento de la responsabilidad que emerge de la toma de decisiones. Todo acto 
humano genera responsabilidad, pero especialmente, las decisiones tomadas que tienen 
consecuencias en la vida de otros deben ser consideradas como responsabilidad profesional. 
Este atributo incluye además, como apuntan Hutchings et al. (2012), el deber de cuidar y la 
atención de alta calidad.
Esto no solo entraña la capacidad para reflexionar sobre dichos aspectos, sino que engloba 
la responsabilidad personal hacia la profesión enfermera, es decir, la evaluación constante 
de la práctica diaria e incluso el juicio sobre la de los demás, la adhesión a los códigos de 
ética profesionales, la participación en el avance de la  profesión -ya sea por medio de la 
investigación, la docencia o la participación en organizaciones u acciones- y el sentimiento 
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de pertenencia que impide el abandono. 
Este aspecto aparece de manera explícita en la literatura consultada, Akhtar et al. (2013) 
destacan que todas sus fuentes incluyeron la rendición de cuentas, la responsabilidad 
y la adhesión a los códigos profesionales, como elementos esenciales para definir la 
profesionalidad. Los estudiantes de enfermería que entrevistaron Keeling & Templeman 
(2013), revelaron la preocupación por la inminencia de la responsabilidad, entendiendo la 
enfermería como una “forma de vida”, que incluye la importancia de la capacidad para hacer 
juicios sobre otros. Jafaragaee et al. (2012) consideran la promoción de la profesión como 
indicativo del compromiso, es decir, tener orgullo de ser enfermero, ser responsable y tener 
una actitud negativa hacia el abandono de la profesión, Walker et al. (2015) aluden a la 
adhesión a un código de conducta, la capacidad para reconocer errores, la ética de trabajo, la 
conciencia, la gestión del tiempo, el compromiso con la reflexión profunda sobre la práctica, 
y el dar y aceptar evaluación de los compañeros. En cuanto a la participación en el avance 
de la profesión, destacan las opiniones de Natan, Qeadan & Egbaria (2014) que incluyen, 
como elementos del compromiso profesional, las funciones del tutor de enfermería, que ve 
aumentada su carga laboral y que es responsable de los errores de los estudiantes. 
El reconocimiento de este aspecto promoverá el aumento de servicios de alta calidad, 
puesto que la responsabilidad conlleva la evaluación reflexiva y constante. Esto, junto con la 
participación, ayudará a aumentar el estatus de la profesión y mejorará la percepción de los 
pacientes hacia el trabajo y la profesión enfermera.  
•	 Comportamientos profesionales 
Los comportamientos son la traducción práctica del compromiso profesional. Todas 
las fuentes consultadas los incluyen como un aspecto relevante. Esta dimensión, engloba 
todo tipo de comportamientos llevados a cabo en el trabajo o hacia la profesión. Cabe 
destacar: la atención integral que pretende dar prioridad a los intereses y bienestar de los 
pacientes (Dehghani, et al., 2015), la importancia de la apariencia personal, la colaboración 
interdisciplinaria, el liderazgo, la actitud (Akhtar, et al., 2013), la accesibilidad, la flexibilidad, 
la adaptabilidad, la autonomía, las relaciones de trabajo (Hutchings, et al., 2012), el apoyo a 
otros enfermeros, el respeto hacia las culturas (Walker, et al., 2015), entre otros. 
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Tromp, et al. (2010) (autores de la escala a adaptar), sugieren clasificarlos de la siguiente 
manera: comportamiento hacia otros profesionales; comportamiento hacia la sociedad y 
comportamiento hacia uno mismo, que dependen, en gran medida, del resto de atributos 
descritos anteriormente.
Factores relacionados con el concepto
La motivación individual es, entonces, condición esencial que caracteriza los atributos del 
compromiso profesional. Coincidiendo con Jenaro et al. (2011) se consideran otros factores, 
que difícilmente pueden ser cambiados o controlados por el profesional, como predictores y 
no como atributos definitorios del mismo. Así, elementos como el apoyo proporcionado por 
las organizaciones, la normativa adecuada de las instituciones o las actitudes de los usuarios, 
quedaron reflejados en este trabajo como factores o elementos asociados. 
En la literatura analizada se apuntan varios factores en general, multidimensionales y 
dinámicos que, no siendo elementos definitorios, influyen en el compromiso profesional y 
viceversa. Es por ello necesario tenerlos en cuenta y profundizar, en otras investigaciones, 
sobre su relación con el concepto a estudio, pues pueden considerarse como predictores 
del mismo. Ejemplo de ello son la investigaciones llevadas a cabo por Beattie & Crossan 
(2015), que describen sobre el employee engagement elementos como: sentirse valorado y 
tener una voz, satisfacción en el trabajo, trabajo significativo, cultura de apoyo y apoyo a 
la gestión, etc. Hutchings et al. (2012) destacan por un lado, aspectos relacionados con el 
lugar donde se lleva a cabo el trabajo: acceso limitado a la información, equipos y recursos 
suficientes, adecuación de las instalaciones, etc. y por otro lado, aspectos relacionados con 
los usuarios: falta de cumplimiento del tratamiento, percepciones erróneas sobre el papel de 
la enfermería, falta de implicación por parte de los cuidadores, etc. Finalmente, Akhtar et al. 
(2013) argumentan la importancia sobre la influencia de la comunicación de las creencias 
y las normas adecuadas por parte de las instituciones. Otros elementos destacados en la 
literatura analizada, se exponen a continuación.
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•	 Factores relacionados con el ámbito laboral
- Motivación y apoyo de los gerentes y supervisores, estructura, características, contexto 
y cultura organizacional/institucional.  
- Perfil de trabajo y clima laboral, trabajo en equipo, comunicación, colaboración, gestión 
adecuada del tiempo, obligaciones burocráticas, adecuación de las cargas laborales, 
libertad relacionada con la independencia de criterio, práctica basada en rutinas. 
- Adecuación de recursos, recursos suficientes y adecuados, dotación de personal, 
facilidad de acceso a la formación continua, etc. 
- Seguridad financiera, estabilidad laboral y número de trabajadores temporales, que 
pueden dificultar los vínculos con la institución y la profesión.
•	 Factores relacionados con el ámbito personal
- Contexto y vida personal.
- Satisfacción profesional y calidad de vida laboral.
- Nivel de autotrascendencia, entendido como la capacidad de encontrar sentido de la 
vida dirigido a algo o a alguien que no sea uno mismo.
- Burnout, estrés.
•	 Factores relacionados con la experiencia
- Intención de permanecer y de no abandonar la profesión.  
•	  Factores demográficos




- Satisfacción en la sociedad.
- Percepción de los usuarios sobre el trabajo de enfermería.
- Visibilidad y valor en el contexto de la comunidad.
Variaciones socioculturales y temporales
Debido a los factores anteriormente descritos, como apuntan Dehghani et al. (2015) el 
concepto puede variar en cualquier país de acuerdo a la cultura y el contexto. Así, aunque 
aparentemente incluya elementos universales, en él influyen variaciones socioculturales y 
temporales. Por ejemplo, el trabajo de Jafaraghaee et al. (2014) concluye que los enfermeros 
iraníes asumen su compromiso profesional como resultado de sus creencias religiosas, 
circunstancia que no ocurre en otros entornos. En otra investigación llevada a cabo por Zibrik 
et al. (2010), se demostró que el contexto rural afectaba inevitablemente a las formas en que 
los profesionales de enfermería experimentaban y cumplían con sus funciones profesionales. 
Además, como apuntan De Araujo & Pavone (2010), la imagen de la enfermería también 
depende del contexto y de la cultura específica de cada entorno laboral.  
En cuanto a la temporalidad, el desarrollo de las nuevas tecnologías, los nuevos roles de 
cuidado, el cambio en las expectativas de los pacientes y de los profesionales jóvenes, hacen 
que los factores del concepto estén en constante evolución (Irvine, 1999; Walker, et al., 2015). 
Incluso varios autores sugieren que el concepto varía de manera individual y personal. Como 
apunta Lees (2009), los empleados perciben la importancia del trabajo en relación con otros 
ámbitos de su vida, y lo definen según el contexto de la vida personal. Hutchings et al. (2012) 
incluyen además la influencia de la relación específica entre el enfermero y el usuario.
Caso ejemplo
Es complicado desarrollar un caso concreto que explique el verdadero sentido del 
compromiso profesional. Como se ha argumentado, existe un  vacío bibliográfico sobre 
el tema en España y, como argumentan Ghadirian et al. (2014), la propia naturaleza del 
concepto dificulta esta tarea. No obstante, se encuentran algunos trabajos (Akhtar, et al., 
2013; Jafaraghaee, et al., 2014; Keeling & Templeman, 2013; Walker, et al., 2015; Zibrik, et 
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al., 2010) que podrían explicar la esencia del constructo por medio de las propias palabras 
de los participantes (entrevistas semi-estructuradas). También se puede consultar un trabajo 
reciente desarrollado por Dehghani et al. (2015), donde se propone un caso concreto y los 
comportamientos considerados más o menos profesionales, en el contexto iraní. 
Consecuencias del desarrollo del concepto
La literatura analizada demuestra que el fomento del compromiso profesional (Dehghani, 
et al., 2015; Jenaro, et al., 2011; Lee, 2015; Letelier & Velandia, 2010b; Zibrik, et al., 2010): 
- Aumenta la calidad de los cuidados y la seguridad del paciente en el ámbito de la 
enfermería, la satisfacción del personal y los usuarios, la autoridad profesional y el 
poder de tomar decisiones.
- Genera el desarrollo de programas de capacitación, para mejorar la eficiencia educativa.
- Reduce los accidentes y errores.
- Previene la aparición de agotamiento y abandono.
- Promueve la gestión de riesgos, la creación de normas de empleo, la socialización, el 
desarrollo profesional, la promoción de la profesión y el desarrollo del concepto en sí 
(Jafaragaee, et al., 2012).   
Todos estos aspectos son cruciales para la enfermería en su desarrollo como profesión, 
y para los pacientes en la búsqueda final de una atención de calidad. Un personal con altos 
niveles de compromiso profesional, se esforzará por promover un cuidado integral, tomando 
al paciente como prioridad, sin descuidar su responsabilidad hacia ellos mismos y hacia su 
profesión. Esto es prioritario en los sistemas de salud actuales (Dehghani, et al., 2015; Jenaro, 
et al., 2011; Letelier & Velandia, 2010a). Además, a la larga, estos profesionales aumentarán 
su participación y satisfacción, promoviendo la creatividad y la innovación (Jafaraghaee, et 
al., 2014; Lee, 2015; Letelier & Velandia, 2010a). 
No obstante, es interesante reflexionar sobre la opinión de Ghadirian et al. (2014),  que aun 
destacando dichos aspectos positivos derivados del fomento del compromiso profesional, 
sostienen que de la misma manera, en condiciones de incertidumbre, pueden crearse puntos 
ciegos en la organización y detener el flujo de información vital, debido a que los grupos 
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profesionales pueden llegar a formar su propia subcultura, especialmente en sus hábitos de 
lenguaje y comunicación. Por lo tanto, tienden a estar separados, incluso si están trabajando 
con otros grupos en una organización. Incluida esta posibilidad, hay que insistir en la 
inclusión de la importancia del apoyo a otros profesionales y el trabajo en equipo, es decir, el 
comportamiento hacia otros profesionales, como pilar para lograr la excelencia profesional. 
Definición del concepto 
Partiendo de estos resultados, la definición del concepto en el ámbito de la enfermería 
española podría construirse así: “El compromiso profesional en enfermería es la adquisición 
de conocimientos y habilidades que permiten formar, a partir de valores, un ideal moral sobre 
la prestación de un buen servicio de cuidado, reconociendo la autonomía, la autorregulación 
y la responsabilidad propia de la profesión enfermera, generando así el sentimiento de 
pertenencia a dicha profesión, la actitud que permite estar física, mental y emocionalmente 
conectado al trabajo y los comportamientos profesionales, medidos por medio de estándares 
de calidad, puestos al servicio de los demás, en los cuales se debería primar la oferta de los 
mejores servicios, teniendo en cuenta las características profesionales y personales de los 
pacientes según situación”. 
6.2. Constructo y validación del instrumento
6.2.1. Traducción, adaptación transcultural y lingüística
Las valoraciones de los participantes de las fases de traducción, síntesis y la traducción 
hacia atrás (back translation) sobre las condiciones de los ítems traducidos pueden verse 
reflejadas en las Tabla 6, Tabla 7 y Tabla 8. 
Tabla 6. Valoraciones de los participantes sobre los ítems en el proceso de traducción
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Tabla 7. Valoraciones de los participantes sobre los ítems en el proceso de síntesis
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Tabla 8. Valoraciones de los participantes sobre los ítems en el proceso de back translation
Finalmente no hubo discrepancias importantes, diferencias conceptuales ni de 
contenido, entre la versión de instrumento conseguida por medio del proceso de back 
translation y la versión original, como puede observarse en la Tabla 9. Todas las 
valoraciones fueron relevantes en la construcción de la versión, consensuada por parte de 
los investigadores principales, primando la formula lingüística que se consideraron más 
adecuada y simple. En este sentido, antes del proceso de debriefing se decidió prescindir 
de los ítems relacionados únicamente con la labor médica en el contexto español, de 
la Dimensión I el ítem 1.4. “Respeta el derecho del paciente a inspeccionar su propio 
historial médico”, de la Dimensión II 2.14. “Dirige consultas estructurales con personal 
de apoyo”, de la Dimensión III 3.15. “Comprende que las recetas/prescripciones de largo 
tratamiento deben ser extendidas de forma responsable” y de la Dimensión IV 4.30. “Es 
capaz de dejar que un trastorno leve (ejemplo cansancio), siga su propio curso aunque el 
diagnóstico correcto sea desconocido”. 
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Tabla 9. Valoraciones de los investigadores principales sobre la correspondencia de los 
ítems con la versión original, tras finalizar todo el proceso
En el Anexo II puede consultarse la versión (con los ítems re-enumerados) ofrecida 
a los expertos para su valoración. Como resultado del debriefing, se eliminaron las 
ambigüedades detectadas, y los ítems superfluos, factor muy relevante debido al elevado 
número de ítems de la escala original. 
- Atendiendo a la Regla uno se eliminaron: 11 ítems en la Dimensión I (1.3.; 1.5.; 1.6.; 
1.7.; 1.8.; 1.15.; 1.17.; 1.18.; 1.22.; 1.23.; 1.25.), 10 ítems en la Dimensión II (2.3.; 
2.6.; 2.8.; 2.9.; 2.10.; 2.14.; 2.15.; 2.16.; 2.19.; 2.22.), 6 ítems en la Dimensión III (3.3.; 
3.4.; 3.9.; 3.12.; 3.13.; 3.18.) y 13 ítems en la Dimensión IV(4.3.; 4.6.; 4.13.; 4.14.; 
4.15.; 4.16.; 4.17.; 4.18.; 4.19.; 4.20.; 4.21.; 4.31.; 4.32.).
- Atendiendo a la Regla dos se eliminaron: 1 ítem de la Dimensión I (1.12.), 2 ítems de 
la Dimensión II (2.11.; 2.23.) y 1 en la Dimensión IV (4.27.).
- Atendiendo a la Regla tres se eliminaron: 1 ítem en la Dimensión II (2.21.) y 1 ítem en 
la Dimensión III (3.15.).
- Atendiendo a la Regla cuatro se modificaron para hacer el lenguaje más natural, 
haciendo uso del probing y el paraphrasing: 6 ítems de la Dimensión I (1.2.; 1.13.; 
1.14.; 1.16.; 1.20.; 1.24.), 5 ítems en la Dimensión II (2.2.; 2.4.; 2.5.; 2.7.; 2.12.), 4 
ítems en la Dimensión III (3.5.; 3.7.; 3.8.; 3.14.) y 5 ítems en la Dimensión IV (4.2.; 
4.4.; 4.22.; 4.30.; 4.36.).
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Dicho proceso puede verse reflejado en las tablas correspondientes a cada dimensión, 
Dimensión I (Tabla 10), Dimensión II (Tabla 11), Dimensión III (Tabla 12) y Dimensión 
IV (Tabla 13). Como puede observarse, se omiten los datos con respecto a algunas 
valoraciones sin interés debido al descarte del ítem, siguiendo de manera secuencial los 
criterios anteriormente detallados (apartado 4.2.2.2. Debriefing). Al finalizar este proceso se 
consiguió una escala de 56 ítems.
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Tabla 10. Valoraciones de los participantes del debriefing sobre los ítems de la Dimensión 
I, y su relación con los criterios de descarte y modificación 
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Tabla 11. Valoraciones de los participantes del debriefing sobre los ítems de la Dimensión 
II, y su relación con los criterios de descarte y modificación
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Tabla 12. Valoraciones de los participantes del debriefing sobre los ítems de la Dimensión 
III, y su relación con los criterios de descarte y modificación
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Tabla 13. Valoraciones de los participantes del debriefing sobre los ítems de la Dimensión 
IV, y su relación con los criterios de descarte y modificación
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Las valoraciones sobre el instrumento en general, pueden verse reflejadas en la Tabla 
14, estas fueron tenidas en cuenta para la mejora del instrumento final, así como los 
comentarios libres que hicieron 19 participantes. Estos, en general, versaban sobre la 
unificación de ítems para que no resultaran repetitivas ciertas ideas, la excesiva extensión 
del instrumento o la formulación en positivo de los enunciados. Debido a esta situación 
se decidió, por consenso, unificar los ítems valorados como repetitivos. En la Dimensión 
I se unificaron los ítems 1.20. y 1.21. mediante la expresión “En la provisión de cuidados 
tiene en cuenta tanto las consecuencias en la vida diaria del paciente como los aspectos 
relevantes del entorno”. En la Dimensión III se unificaron los ítems 3.8., 3.10. y 3.11. 
mediante la expresión “Es capaz de identificar problemas, establecer prioridades y 
elaborar un proyecto de mejora de calidad asistencial” y los ítems 3.16. y 3.17. mediante 
la expresión “Justifica decisiones tomadas en base a la evidencia científica, sopesando 
a la vez los factores relacionados con las circunstancias del paciente”. Por último, en 
la Dimensión IV, se unificaron los ítems 4.7. y 4.8. mediante la expresión “Realiza 
una estimación realista de sus puntos fuertes y débiles, sin dejar de creer en su propia 
competencia”, los ítems 4.28. y 4.29. mediante la expresión “Es capaz de aprender de 
sus errores y sigue adelante” y los ítems 4.33. y 4.34. mediante la expresión “Es capaz 
de manejar situaciones de enfrentamiento y agresividad, por parte de pacientes difíciles 
o enfadados”.
 Es necesario destacar algunos comentarios acerca de la dudosa eficacia de las opciones 
de respuesta del instrumento (1-raramente o nunca, 4-siempre), no obstante se decidió seguir 
con estas opciones para seguir la línea y formato usados por el instrumento original, y a la 
vez, evitar la opción neutra. 
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Tabla 14. Valoraciones de los participantes del debriefing sobre el instrumento en 
general
Tras el proceso de traducción y adaptación lingüística, se logró un instrumento 
conceptualmente equivalente a su versión en inglés de 49 ítems, agrupados en cuatro 
dimensiones: comportamiento del profesional hacia el paciente 12 ítems (Dimensión 
I), comportamiento del profesional hacia otros profesionales 10 ítems (Dimensión 
II), comportamiento del profesional hacia la sociedad 8 ítems (Dimensión III) y  
comportamiento del profesional hacia sí mismo 19 ítems (Dimensión IV). Ítems re-
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enumerados de nuevo a partir de este punto (Anexo IV y Anexo XI).  
Esta versión fue enviada a los autores de la escala original, y a los colaboradores que 
expresaron su conformidad con todo el proceso realizado. 
6.2.2. Validación y fase de pilotaje 
Siguiendo las recomendaciones para la realización de un análisis factorial, se calculó que 
debía haber un mínimo de 245 participantes en la fase de pilotaje. Se finalizó el periodo de 
recogida de datos, en el momento que se dispuso del número suficiente de participantes que 
cumplieron criterios de inclusión, y que tuvieran similares características sociodemográficas 
a los de los participantes del estudio llevado a cabo por  Rodríguez & Bosch (2005) (resultados 
expuestos en los gráficos del apartado 4.2.2.4. Representatividad de los participantes, 
muestra).
La validación del instrumento se realizó con un total de 249 profesionales enfermeros, 
que respondieron el instrumento a validar, de los cuales 226 (90,76%) fueron mujeres, la 
media de edad fue de 37,76 años, no tenían personas a su cargo 139 (55,82%) participantes 
y 140 (56,22%) tenían estudios superiores u otra formación además de la educación básica 
para ejercer la profesión. La media temporal en el ejercicio profesional fue de 14,82 años 
y la media temporal en el puesto actual fue de 7,17 años. El servicio o unidad de Atención 
Primaria fue donde mayoritariamente, 47 (18,88%) participantes, ejercían su profesión en el 
momento de cumplimentación. No obstante, 113 (45,38%) profesionales cumplían funciones 
asistenciales en hospitales. Solo 18 (7,23%) participantes carecía de vinculación contractual 
con el Servicio Aragonés de Salud (SALUD) y la mayoría, 177 (71,08%) trabajaba a jornada 
completa. Estos datos sociodemográficos pueden consultarse en las Tablas 15 y 16 y los 
Gráficos 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12.
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Tabla 15. Características sociodemográficas (variables cualitativas) de los participantes 
de la fase pilotaje
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Tabla 16. Características sociodemográficas (variables cuantitativas) de los participantes 
de la fase pilotaje
Gráfico 3. Distribución de la característica “Sexo” de los participantes de la fase de 
pilotaje
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Gráfico 4. Distribución de la característica “Edad” de los participantes de la fase de 
pilotaje
Gráfico 5. Distribución de la característica “Personas a cargo” de los participantes de 
la fase de pilotaje
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Gráfico 6. Distribución de la característica “Nivel académico” de los participantes de 
la fase de pilotaje
Gráfico 7. Distribución de la característica “Años en ejercicio profesional” de los 
participantes de la fase de pilotaje
190
Gráfico 8. Distribución de la característica “Puesto actual” de los participantes de la 
fase de pilotaje
Gráfico 9. Distribución de la característica “Años en el puesto actual” de los participantes 
de la fase de pilotaje
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Gráfico 10. Distribución de la característica “Función principal” de los participantes 
de la fase de pilotaje
Gráfico 11. Distribución de la característica “Relación contractual con el Servicio 
Aragonés de Salud (SALUD)” de los participantes de la fase de pilotaje
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Gráfico 12. Distribución de la característica “Dedicación actual” de los participantes 
de la fase de pilotaje
Para comprobar la validez de constructo, se realizó un análisis factorial confirmatorio para 
corroborar las dimensiones del instrumento, y analizar la distribución de los ítems dentro de 
cada dimensión. El índice de Kaiser Meyer y Olkin (KMO), como se observa en la Tabla 17 
fue de 0,8677, lo cual es un buen valor y hace adecuado el uso de esta técnica multivariante. 
La tabla también muestra los KMO de cada uno de los ítems. Además, se examinó la matriz 
de correlaciones mediante el test de esfericidad de Bartlett, donde el p-valor asociado fue 
<0,001, lo que confirma el uso de esta técnica. Se seleccionaron 4 dimensiones como solución 
al análisis factorial, debido a la construcción de la escala original, la cual explicó un 75,87% 
de la varianza del modelo (valor alto). En la Tabla 18, se muestra la varianza de cada uno de 
los factores, así como su valor acumulado. 
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Tabla 17. Índice de Kaiser Meyer y Olkin (KMO) de cada ítem, fase de pilotaje
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Tabla 18. Varianza por factor y valor acumulado de los factores, fase de pilotaje
  
En la Tabla 19 se muestra la distribución de los ítems dentro de cada factor y las 
correlaciones de los ítems con cada factor, omitiendo las correlaciones más bajas. Se 
observa que el factor 1, correspondiente a preguntas relacionadas con el comportamiento 
del profesional hacia el paciente (Dimensión I), explicaba un 49,86% del modelo, el factor 
2, correspondiente al comportamiento del profesional hacia la sociedad (Dimensión III), 
explicaba un 14,98%, el factor 3 correspondiente al comportamiento del profesional 
hacia sí mismo (Dimensión IV), explicaba un 6,2% y el factor 4 correspondiente al 
comportamiento del profesional hacia otros profesionales (Dimensión II), explicaba un 
4,83%.
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Tabla 19. Matriz de cargas factoriales, fase de pilotaje
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Como se ha explicado, no fue posible valorar la validez de criterio, no obstante, 
se muestran las respuestas de los participantes a la pregunta: “¿Este cuestionario le 
ha invitado a la reflexión personal sobre el compromiso profesional en la profesión 
enfermera?”. La capacidad del instrumento para llevar a la reflexión sobre el compromiso 
profesional fue valorada como mucho por 23 (9,24%) participantes, como bastante por 
184 (73,9%) participantes, como poco por 34 (13,65%) participantes, como nada por 1 
(0,4%) participante y no lo pensaron 7 (2,81%) participantes. 
En la Tabla 20, se muestran los valores obtenidos por el coeficiente alfa de Crombach, 
para analizar la consistencia interna u homogeneidad del instrumento, en cada una de las 
dimensiones obtenidas en el análisis factorial. Se pueden observar valores altos, que oscilan 
desde 0,7871 a 0,8580, lo que indica que cada uno de los factores derivados del análisis 
factorial, es consistente en el sentido de que los ítems que lo forman son estables.
Tabla 20. Coeficiente alfa de Crombach de cada dimensión, fase de pilotaje
Para descubrir la fiabilidad test-retest, se analizaron datos emparejados de un total de 
115 sujetos mediante el coeficiente de correlación de Spearman. Todas las dimensiones 
obtuvieron el mismo patrón, los coeficientes resultaron estadísticamente significativos, las 
correlaciones positivas y sus valores medios-altos. Estos valores pueden consultarse en la 
Tabla 21 y permiten afirmar que existe una relación entre las respuestas independientemente 
del momento en el que se realice la escala, confirmando la estabilidad temporal.
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En cuanto a la utilidad: 
- La percepción del tiempo de cumplimentación obtuvo una mediana de 10 minutos y 
una media de 11 minutos con 45 segundos.
- El formato de respuesta cerrada en una escala autoadministrada, facilitó su aplicación 
al estandarizar las condiciones de administración y limitó los posibles sesgos en cuanto 
a los evaluadores. 
- El pilotaje sobre una muestra de profesionales de enfermería, demostró que esta 
condición seria un requisito indispensable para su aplicación. 
- El uso de una plataforma electrónica que permitió la cumplimentación de manera 
intuitiva, sin necesidad de entrenamiento previo de los participantes, garantizó la 
facilidad de aplicación.
- Los resultados de la pregunta ad hoc, demostró la gran utilidad del instrumento.
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En cuanto a la utilidad: 
- La percepción del tiempo de cumplimentación obtuvo una mediana de 10 minutos 
y una media de 11 minutos con 45 segundos.
- El formato de respuesta cerrada en una escala autoadministrada, facilitó su 
aplicación al estandarizar las condiciones de administración y limitó los posibles sesgos 
en cuanto a los evaluadores. 
- El pilotaje sobre una muestra de profesionales de enfermería, demostró que esta 
condición seria un requisito indispensable para su aplicación. 
- El uso de una plataforma electrónica que permitió la cumplimentación de manera 
intuitiva, sin necesidad de entrenamiento previo de los participantes, garantizó la facilidad 
de aplicación.
- Los resultados de la pregunta ad hoc, demostró la gran utilidad del instrumento.
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7. Discusión
7.1. Resultados principales y comparación con la bibliografía
7.1.1. Revisión bibliográfica en profundidad
A la luz de los resultados obtenidos por esta investigación, se puede concluir que existe 
un interés creciente por aclarar la definición del constructo, su cuantificación y estudio sobre 
metodologías educativas, para fomentarlo en el ámbito de la enfermería, circunstancia que ya 
vaticinaron Ginsburg et al. (2000), destacando la importancia que, para el futuro, tendría su 
definición y evaluación. De hecho se encontró que el 49% de los trabajos analizados en la 
revisión en profundidad estaban publicados en revistas de prestigio pertenecientes al primer 
cuartil (Q1).
Ha sido necesario el uso de un elevado número de términos en la búsqueda para lograr 
los objetivos propuestos por el presente trabajo. Si bien parece ser que los descriptores más 
adecuados para la búsqueda de la noción “compromiso profesional en enfermería” en el 
momento actual, son “Professionalism” y “Commitment” acompañados de “Nursing/Nurse/
Nurses”. El término “Engagement”, se ha incorporado más recientemente y parece oportuno 
valorar su evolución en el ámbito de la enfermería en los próximos años.
Todos los originales incluidos en la revisión contaban con suficiente rigor metodológico. 
La gran mayoría de documentos analizados eran de gran calidad y centrados en el tema 
objeto. Quizás, esto se debe a la gran cantidad de material desechado en distintas fases, de 
manera secuencial, que no estaban relacionados directamente con el objetivo de la presente 
investigación. 
Dado que la presente revisión iba dirigida a estudiar el concepto en la profesión enfermera, 
puede llamar la atención la inclusión en la revisión de artículos que hacen referencia al tema en 
el ámbito clínico médico. Una opción hubiera sido descartarlos, sin embargo, se objetivó que 
en ellos se aclaraban buena parte de las dimensiones del constructo compromiso profesional 
aplicables a la profesión enfermera, ya que el estudio del concepto en esta profesión es 
reciente. Además, los artículos del ámbito médico ayudaron en gran medida, a comprender 
mejor la escala a adaptar puesto que se trataba de trabajos utilizados para su construcción 
original.
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Teniendo en cuenta la limitación idiomática de la búsqueda, se ha encontrado que el 
40% de los trabajos analizados se llevaron a cabo en los Estados Unidos de América, donde 
se está estudiando el concepto en profundidad. Pese a la demostración de la influencia del 
concepto en el aumento de la calidad de los cuidados, la razón fundamental de este creciente 
interés, es la preocupación por el abandono de la profesión y escasez de enfermeros en ciertos 
países. Pocos estudios se encontraron procedentes del área mediterránea; concretamente en 
el ámbito español solo fueron de interés dos trabajos. Curiosamente, estas investigaciones no 
hacían referencia explícita a dichas preocupaciones. Parece ser, que esta situación no ocurre 
o preocupa por ahora en el ámbito español, quizás debido a las características del trabajo de 
los profesionales enfermeros en España, y la precaria situación laboral de los últimos años. 
Dichos estudios estaban más preocupados por la influencia del concepto sobre situaciones 
de burnout, estrés y rendimiento laboral. En concreto la investigación de Garrosa, Moreno, 
Rodríguez & Rodríguez (2011), examinó la influencia del estrés, los recursos personales, el 
burnout y el engagement en el trabajo y, por otro lado, el trabajo de Jenaro et al. (2011) analizó 
la asociación entre características individuales, características del trabajo y el engagement.
Debido quizás, a esta reciente aparición en la literatura, y pese a la identificación y 
definición de actitudes y valores que componen el compromiso profesional, como el 
altruismo, la responsabilidad, la excelencia, el sentido del deber, el honor, la integridad 
y el respeto, la enfermería no ha sido capaz de acabar con la ambigüedad del constructo 
otorgándole una definición concreta y operativa, ni ha sido capaz de construir instrumentos 
definitivos y universales. 
Se debe destacar el gran número de referencias encontradas, el 57% de los trabajos 
analizados, en las cuales se aborda el concepto de compromiso profesional en enfermería 
desde la esfera cuantitativa. Parece ser que, en la actualidad, ha aumentado el interés en 
conseguir métodos o instrumentos que sean capaces de medir el compromiso profesional en 
enfermería, al fin y al cabo, es importante trasladar el conocimiento teórico a la esfera práctica 
y diaria de los profesionales, que en este caso, se traduce en comportamientos. En el 56% de 
las investigaciones destaca la alta atención hacia los conceptos de validez y fiabilidad, y la 
atención expresa hacia alguna de las dimensiones o elementos del concepto u otros factores 
relacionados directamente con el mismo, dependiendo de la finalidad de la investigación: 
descubrir la satisfacción laboral, la implicación con la organización, las razones de abandono 
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o rotación de personal, factores estresantes, etc. Se consideran relevantes los instrumentos 
desarrollados por Allen & Meyer, referentes al Affective Commitment and Organisational 
Commitment (1990) y Turnover Intention Scale (1993); Utrecht Work Engagement 
Scale (2002), Utrech Work Enthusiasm Scale (2003) y Employee Engagement (2003) 
desarrolladas por los investigadores Schaufeli & Bakker;  Job Involvement Questionnaire 
(1982) desarrollada por Kanungo; The Career Commitment Scale Developed (1985, 1988) 
y Occupational commitment (1988) desarrolladas por Blau; Emotional Competence Scale 
(2005), Nursing Burnout Scale (2008), The Hardy Personality Scale (2008) por Garrosa 
et al.; y otras como Mueller Satisfaction Scale (1990) de Mueller & McCloskey; Group 
Commitment (1998) de Ellemers et al.; Wellbeing Scale (2011) de Brunetto, et al. y Nursing 
Work Index-Revised (2000) de Aiken & Patrician. Sin embargo, pocas fueron diseñadas para 
permitir estudios sobre el constructo de una manera global y longitudinal.
Otros autores, previenen sobre la idea de tomar el concepto de compromiso profesional 
como un ideal, lo que daría lugar a agotamiento (Fochtmann, 2004), por lo que creen 
imprescindible que el nivel de compromiso, pueda monitorizarse de manera longitudinal más 
que su cuantificación en una escala numérica de manera transversal (Lynch, Surdyk & Eiser, 
2004) Estos autores insisten en la evaluación de comportamientos concretos, y no de la idea 
abstracta del concepto, aunque esta pueda influenciar la toma de decisiones (Fochtmann, 
2004). De hecho, la mayoría de los estudios que analiza esta revisión, sugieren que la 
medición de herramientas enfocadas a comportamientos profesionales, como expresiones de 
conflictos de valores, producirá instrumentos más fiables y válidos (Ghadirian, et al., 2014; 
Ginsburg, et al., 2000; Jafaraghaee, et al., 2014).
Otra razón que se describe para la falta de éxito hasta el momento, en la construcción de 
métodos de cuantificación, es la dificultad que entraña para los evaluadores, identificar a 
un individuo como poco profesional, para las acciones o comportamientos que parecen ser 
relativamente menores. Y otra, como sugiere Lynch et al. (2004), es la baja probabilidad de 
que una única evaluación sea adecuada, debido a que se parte de una construcción ya de por 
si compleja. Es por ello, que debe trabajarse, como lo ha hecho esta investigación,  sobre 
herramientas o métodos de evaluación por pares y/o autoevaluación (Ginsburg, et al., 2000).
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La búsqueda de herramientas para su medición, tiene como finalidad por otro lado 
promover y promocionar el compromiso profesional. En la actualidad, la evaluación de la 
efectividad de dichos métodos (Van De Camp, et al., 2006), ha pasado a ser un objetivo 
explícito en la formación tanto de profesionales como de estudiantes. Como bien apunta 
Arnold (2002), únicamente a través de la evaluación, se puede determinar el éxito de los 
programas de promoción de la profesionalidad. De hecho, un buen número de originales 
que abordaban temas relacionados con métodos de enseñanza, describieron algunos de los 
métodos utilizados para la evaluación de su efectividad, aun insistiendo en que la enseñanza 
del concepto debe hacerse de manera tácita a través del llamado currículum oculto (Stern, 
1998; Surdyk, 2003). Esta necesidad de evaluación, de este especial aprendizaje, ya la 
apuntaron en su revisión Ginsburg et al. (2000), comparando la relativa facilidad en la 
evaluación de los conocimientos y las habilidades, por medio de rigurosos exámenes escritos 
y orales, con la evaluación de comportamientos, que era a menudo implícita, asistemática y 
advirtiendo que por ello podría llegar a ser insuficiente. 
Los trabajos donde no se usaron herramientas de evaluación, fueron y son de gran ayuda 
para comprender los aspectos que engloba el concepto, así como su relevancia y métodos 
para implementar la cultura del profesionalismo debido al uso de diseños como la discusión 
teórica. 
Estos hallazgos, sobre todo el de no encontrar un instrumento altamente esclarecedor, 
sugieren que la conceptualización de profesionalidad es dependiente directamente del 
contexto. En la bibliografía analizada, se reitera la idea de que se trata de un concepto 
cambiante, que debe reflejar en cada momento la cultura, el entorno donde la profesión se 
desarrolla y el contexto social (Arnold, Blank, Race & Cipparrone, 1998). Prueba de esta 
dependencia puede encontrarse en el estudio llevado a cabo por Ahmad & Oranye (2010), 
donde se buscaron diferencias motivacionales entre enfermeras malasias e inglesas, que 
trabajaban en un mismo ámbito, llegando a la conclusión final de que las políticas de gestión 
deben ser adaptadas culturalmente. Esta situación, no debe tomarse como una limitación 
para los futuros estudios, aunque se encuentren también en la bibliografía analizada posturas 
no mayoritarias, que ponen en duda la eficacia del estudio del concepto y la búsqueda 
de instrumentos fiables para su medición. Debido a esta razón y otras como el carácter 
multidimensional del concepto, la falta de consenso en su definición, la imposibilidad de 
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capturar todo lo que es importante en el complejo ámbito de la profesionalidad, la evolución 
cambiante de las ideas y la limitación en la validez y fiabilidad (Akhtar, et al., 2013; 
Lombarts, Plochg, Thompson, Arah & DUQuE Project Consortium, 2014; Lu, Meng & Liu, 
1994), son imprescindibles investigaciones, como la presente, que estudien por separado, de 
manera específica en cada cultura y contexto, la definición del concepto y herramientas para 
monitorizarlo. 
Estas son las razones por las que se decidió adaptar y mejorar un instrumento que incluyera 
situaciones concretas en sus ítems, como recomendaba la mayoría de la literatura consultada. 
Para ello es necesario, como se ha logrado en esta investigación, primero definir claramente 
las dimensiones del concepto en el contexto y los comportamientos concretos o conflictos 
de la vida diaria que ayuden, por un lado a comprender de forma más realista y práctica la 
conducta profesional y por otro, a construir herramientas para su monitorización (Arnold, et 
al., 2002; Van De Camp, et al., 2006). 
Mediante la revisión en profundidad, se ha logrado llevar a cabo un análisis de concepto, 
que se centró exclusivamente en el constructo de compromiso profesional en el ámbito de 
la enfermería. Aunque en teoría el concepto es válido para todas las profesiones, en la de 
enfermería debe tener connotaciones específicas por su aspecto de servicio, y el trabajo 
constante con personas, en general, enfermas. Se ha logrado proponer una definición válida 
para el ámbito español, y se han identificado unos atributos propios, de la misma manera 
que se ha logrado diferenciar los factores asociados, factores que deberían ser estudiados en 
relación al concepto puesto que pueden influir en él, otorgándole variaciones socioculturales 
y temporales, pero que no deben ser considerados definitorios del mismo puesto que no 
dependen directamente del control del propio profesional. 
Hasta la actualidad, los estudios e investigaciones se han centrado en la prevalencia o 
prevención del desgaste y el estrés (Keyko, 2014; Tsai, et al., 2014) y no, en alternativas 
positivistas de promoción del trabajo. En consecuencia, existen situaciones difícilmente 
identificadas, donde el profesional, debido a un bajo nivel de compromiso profesional, 
presta una atención de baja calidad, sin que esté llegue a padecer patologías reconocidas 
como el estrés o el síndrome del burnout. Es más que necesario el estudio de alternativas, 
que no dependan tanto de los recursos materiales sino del propio profesional, es decir, de 
su motivación individual. Investigaciones recientes están demostrado, que bajos niveles de 
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motivación intrínseca se asocian con niveles bajos de compromiso en el trabajo, y altos 
niveles de burnout (Adriaenssens, De Gucht & Maes, 2015). Se deben fomentar modelos 
de compromiso que aboguen por aumentar la motivación personal en positivo, en lugar de 
recompensar los esfuerzos por medio de incentivos o de recompensas, que no son buenos 
métodos para resolver, por ejemplo, la falta de personal (Chang, 2015) o la elevada morbilidad 
psiquiátrica entre enfermeros gestores (Jenaro, et al., 2011). El estudio del compromiso 
profesional puede generar el uso de métodos alternativos y métodos de evaluación efectivos y 
eficaces, tanto para la prevención de enfermedades de los profesionales, como para el aumento 
de la calidad de los cuidados. Para ello es fundamental fomentar, como apunta Jenaro et al. 
(2011), líneas de investigación comunes pero en diferentes contextos y circunstancias, que 
puedan identificar los elementos del concepto universales y sus variaciones, incluyendo los 
diferentes roles de la profesión (función asistencial, docente, investigadora y administrativa 
o gestora).
Finalmente, parece ser que el estudio de este concepto llevará a encontrar nuevos recursos 
que aumenten la calidad en la atención, aunque este logro dependa en gran parte del contexto 
institucional. Existen grandes diferencias entre personas, que van motivadas a desarrollar su 
labor asistencial y contribuyen al trabajo en equipo y los que van para hacer solo un trabajo 
(Lees, 2009; Letelier & Velandia, 2010a). Esta falta de motivación intrínseca, se refleja bien 
en el trabajo llevado a cabo por Manojlovich (2010), donde se destaca la opinión de Shorr 
sobre el comportamiento de muchos enfermeros descrito como “mecánico”, refiriéndose 
a que solo por el control de la organización y división del trabajo, se hace imposible 
realizarlo con independencia de criterio y pensando. Así sin autoridad para tomar decisiones, 
los profesionales enfermeros no son capaces de trabajar de manera compatible con las 
normas profesionales. Es por ello necesario, que las organizaciones centren sus esfuerzos 
en comprender qué elementos son relevantes para aumentar dicho compromiso, teniendo 
en cuenta las necesidades de la profesión. Es imprescindible para ello el fomento de la 
formación, la cultura, los valores y las creencias individuales (Akhtar, et al., 2013). 
7.1.2. Constructo y validación del instrumento
La traducción retrotraducción es un método valido y fiable para la adaptación de 
escalas a otro idioma y contexto. Se trata de un proceso estructurado y laborioso, que crea 
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un instrumento igual que el original pero adaptado a la cultura de destino, en este caso la 
española. En realidad, lo realizado ha sido la construcción de una nueva escala, basada en la 
original dirigida a médicos de familia holandeses, semejante a la misma pero adaptada, no 
solo al entorno y cultura española, sino también al ámbito de la profesión enfermera. 
Para cumplir con el objetivo principal, tras el proceso de retrotraducción, fue necesario 
prescindir de 4 ítems debido a su relación exclusiva con la profesión médica en el ámbito 
sanitario español, y fueron necesarios pequeños cambios en lo que respecta a la naturalidad 
de las expresiones en castellano. Tras la valoración de los expertos consultados en el proceso 
de debriefing se prescindió, de manera secuencial y atendiendo a las reglas preestablecidas, 
de 46 ítems más. Tras ello, se unificaron algunos ítems debido a su similar significado, 
resultando una versión del  instrumento de 49 ítems apta para la comprobación de sus 
propiedades métricas. Tanto la metodología llevada a cabo, como los resultados obtenidos 
para este instrumento en concreto, pueden servir como punto de partida para otros procesos 
de traducción similares.
El procedimiento por etapas, la evaluación individual de cada ítem y el rigor metodológico, 
han permitido reducir de manera significativa el número de ítems (de 106 a 49), sin perder la 
validez del instrumento, lo que se cree facilitará su utilización en la práctica. La herramienta 
en cuestión, ha sido validada en profesionales de enfermería, requisito indispensable para 
su aplicación. Se trata de una herramienta de fácil aplicabilidad, debido a que el tiempo 
medio empleado para la cumplimentación puede considerarse óptimo para evitar la tasa 
de no respuesta, y calificación, debido a su reducido número de ítems y sus opciones 
de respuesta cerrada. El método usado para la administración, plataforma electrónica, 
estandarizó las condiciones y facilitó la cumplimentación de manera intuitiva, por lo que 
no hizo falta entrenamiento previo de los participantes. Debido a que se trata de una escala 
autoadministrada se limitaron al máximo los posibles sesgos relacionados con evaluadores 
externos, aunque para su uso posterior, puede ser cumplimentado por terceras personas que 
conozcan al sujeto en el ámbito profesional. Además, con los resultados a la pregunta ad hoc, 
se comprobó la gran utilidad subjetiva de la escala.
Además, como paso intermedio para lograr el objetivo principal de esta investigación, se 
ha logrado una versión en español de la Escala Nijmegen de profesionalismo, apta para su 
validación entre médicos de familia (tutores y residentes), a tener en cuenta por este grupo 
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de profesionales.
Es importante comparar los resultados obtenidos con los obtenidos por la escala original 
(Gaite, et al., 1997; Muñiz, et al., 2013). En cuanto a la equivalencia con ésta, puede decirse 
que son conceptualmente equivalentes debido a las comprobaciones llevadas a cabo. En 
el estudio de validez realizado por Tomp et al. (2010), al igual que en el presente trabajo, 
se recogieron los datos a los largo de un trimestre, se valoraron los dominios por separado 
para valorar la validez de constructo, y los valores de alfa de Cronbach de la escala original 
(0,78 a 0,95) fueron similares a los de la escala adaptada para la enfermería española (0,78 
a 0,85). En su trabajo, al igual que en la presente investigación, no se pretendió describir 
los resultados de profesionalidad o compromiso obtenidos, ni tampoco se llevó a cabo su 
interpretación. 
No obstante, se pueden encontrar algunas diferencias en el proceso, comenzando por el 
objetivo de los autores de la escala original: construir un instrumento cuya finalidad fuera 
prácticamente formativa (definir el punto de partida y la mejora o retroceso en las diferentes 
dimensiones del compromiso profesional, durante la residencia y después de la misma). Esta 
circunstancia no se produce en el presente estudio debido, sobre todo, al vacío bibliográfico 
existente en España, que obliga a contemplar dicha finalidad formativa como uno de los 
múltiples usos del instrumento elaborado. Así, en este caso, se consideró más adecuado 
realizar todo el proceso con una muestra heterogénea de participantes de enfermería con 
diferentes perfiles, desde estudiantes a gestores, pasando por profesionales de enfermería 
asistenciales, investigadores y docentes, para que no quedase relegado ningún uso de la escala, 
cuya finalidad es inicialmente descriptiva, si bien permitiría un seguimiento longitudinal 
sobre todo en el caso de plantear su uso como herramienta de evaluación docente. 
En el proceso de validación en el ámbito de la enfermería española, se llegó a contar 
con más del doble de participantes -diversos, como en la población de referencia- que en 
el proceso original, en donde participaron 116 tutores y residentes de medicina de familia. 
En el proceso de validación de la escala original, que contaba con la fortaleza de tener 
valores observados de comportamiento, medidos por los distintos ítems provenientes de 
dos participantes (tutor y residente), y de la valoración de la utilidad de la escala para fines 
docentes, no fue posible llevar a cabo el análisis factorial confirmatorio, que sí ha podido 
realizarse en este estudio, debido a la ventaja de partir de una escala de 4 dominios definidos.
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Por último, hay que destacar que los autores originales, dejan patentes sus dudas con respecto 
a la factibilidad del instrumento a gran escala, debido al elevado número de preguntas y 
la formación previa necesaria para la cumplimentación de la escala, que en este caso se 
considera mejorada mediante la reducción del número de ítems y el uso de la plataforma 
electrónica. 
Los resultados del proceso de validación muestran que, se ha obtenido una herramienta 
válida y fiable para evaluar el compromiso profesional en la enfermería española, aunque 
no se haya podido comprobar la validez de criterio, por no contar con otro instrumento 
que permitiera evaluar el compromiso, a modo de patrón oro. Este instrumento permitirá 
obtener valores numéricos sobre el compromiso profesional e información descriptiva para 
conocer el grado de compromiso de un profesional en un momento dado, pudiendo realizar 
distintas mediciones en diferentes situaciones a lo largo de su vida profesional y personal, 
permitiendo su evaluación de manera sistemática y longitudinal.
En definitiva, se ha creado un instrumento de fácil aplicabilidad y medición, que además 
podrá ser completado de manera personal (autoevaluación), o como medio para la valoración 
del compromiso profesional por terceros.
Sería interesante, considerar su aplicación en una muestra aleatoria de enfermeros 
españoles, la exploración de su validez en cuanto al uso por parte de tutores o evaluadores con 
fines formativos o su difusión a otros contextos de habla hispana para conocer sus propiedades 
métricas. De la misma manera, su posible estudio junto con otros factores que puedan estar 
relacionados y que logren identificar profesionales más o menos comprometidos, así como 
estudios longitudinales, estudios de antes y después, etc., lo que permitiría confirmar de 
nuevo la validez (utilidad para lo que pretende servir) de dicho instrumento. 
7.2. Interpretabilidad de los resultados obtenidos mediante el uso de la Escala de 
Valoración Española del Compromiso Profesional en Enfermería (EVECPE)
Definitivamente el procedimiento de adaptación, ha logrado un instrumento con valores 
altos de validez y confiabilidad y ha identificando por medio del análisis factorial, distintas 
subescalas o dominios. Es necesario recordar, llegados a este punto, que dichos dominios 
están dirigidos a medir en conjunto un solo constructo, esto quiere decir que ni los dominios 
ni los ítems pueden funcionar como escalas o subescalas de manera independiente. Así pues, 
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la escala, debe ser interpretada siempre como un mismo conjunto, no obstante la concreción 
de las afirmaciones (ítems), el uso de un mismo formato y la misma categoría de respuesta 
(tipo Likert de frecuencia), permiten interpretar claramente y diferenciar los campos de 
mejora, vistos los resultados obtenidos.  
Debido a que la direccionalidad de los ítems es la misma en todo el instrumento, y todos 
tienen la misma ponderación para la representación del constructo, puede deducirse que las 
puntuaciones bajas se relacionarán con bajos niveles de compromiso profesional y viceversa. 
No obstante, en este caso, debido a la complejidad del constructo en sí, la interpretabilidad 
de la escala no puede realizarse con la mera suma de las puntuaciones obtenidas por los 
participantes. No se puede hablar entonces de valores o puntuaciones totales mínimas o 
máximas, y establecer entonces grados de compromiso profesional en enfermería. No por 
ello este instrumento tiene menos valor diagnostico, entendiendo éste como indicador 
absoluto, simplemente se deben interpretar los resultados de manera individual atendiendo 
al caso y el contexto. Por ejemplo, dos personas pueden obtener el mismo resultado en 
la suma de la puntuación total, pero no por ello se puede concluir que tengan el mismo 
compromiso profesional, sus resultados pueden variar dependiendo de los ítems contestados 
con menos puntuación. Es por ello que la gran ventaja en la interpretabilidad de esta escala, 
es la facilidad para distinguir el área (dominio) o comportamiento (ítem) a mejorar, tanto por 
la propia persona en el caso de ser autoadministrada, como por un tercero.
En futuras investigaciones, se puede valorar el uso de un modelo de normas cuando el 
instrumento sea utilizado en un grupo concreto de enfermeros y en un contexto común. En 
este caso, la interpretación se basaría en la posición relativa con respecto a los demás de las 
puntuaciones finales, estandarizando el índice bruto mediante el cálculo del promedio de las 
puntuaciones de los participantes, o incluso tras varias experiencias con el instrumento, se 
pueda llegar a decidir interpretar la escala mediante un modelo de interpretación de criterios, 
que requiere establecer unos parámetros de interpretación absolutos dependientes de la suma 
total de puntuaciones (Montero, 2008). 
Como se ha explicado, la escala ha demostrado tener una gran capacidad para la reflexión 
y evaluación personal sobre el compromiso profesional, lo que ya es relevante por sí mismo. 
Pero además, este instrumento permitirá describir y medir el compromiso profesional en 
un momento dado, ver la evolución en el tiempo en su uso longitudinal, concretar acciones 
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para mejorar o aumentar el compromiso y relacionar los resultados con distintas variables 
clínicas, organizacionales, etc. 
7.3. Sesgos y limitaciones
7.3.1. Revisión bibliográfica en profundidad
Los originales en inglés, tienen mayor posibilidad de publicarse, recuperarse y ser citados 
en comparación con los trabajos que utilizan otro idioma. Esto no significa necesariamente 
que tengan mayor calidad o sean mejores, por lo que se debe considerar como limitación 
en este trabajo, en cuanto a que solo se seleccionaron aquellos originales que usaban dicha 
lengua o el castellano. De hecho, se perdieron varios documentos escritos en coreano que 
fueron de gran interés en el análisis preliminar.
Por otra parte, se limitó el año de publicación (últimos 5 años) por la importancia de 
la comprensión del concepto en la actualidad. No obstante, se recuperaron documentos 
extraídos de las referencias principales, que completaron la comprensión de la evolución del 
concepto en las últimas dos décadas (1994-2007). 
En cuanto a la selección de los originales, se expusieron todos los trabajos que cumplían 
los criterios de selección definidos para que no hubiera diferencias subjetivas en el peso de 
los estudios, procurando limitar el sesgo de selección. Además, debido a la ambigüedad del 
tema, en la revisión, se consultaron diversas bases de datos y se usó un número considerable 
de descriptores de búsqueda. Otra fortaleza de esta revisión en profundidad que contrarresta 
sus limitaciones, es que para la recopilación, se utilizaron distintas estrategias de búsqueda 
y criterios de calidad explícitamente definidos. 
7.3.2. Constructo y validación del instrumento
Las diferencias entre los distintos perfiles del panel de expertos pueden interpretarse 
como una falta de homogeneidad. Sin embargo, todos tenían en común estar dentro de la 
población objeto, y su heterogeneidad en cuanto a sus funciones y nivel de estudio, fortalece el 
proceso al permitir que el instrumento sea usado para todo tipo de profesionales enfermeros, 
incluyendo estudiantes. 
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La literatura nombra como inconveniente principal del empleo de traductores, la 
posibilidad de obtener una versión solo válida para un nivel sociocultural alto (Gaite, et al., 
1997). En este caso, esta posibilidad fortalece el instrumento debido a que con ello aumenta 
su especificidad para la población a la que se dirigirá su uso, que lógicamente posee estudios 
superiores especializados. 
Por otro lado, como fortaleza, para evitar sesgos en la fase de retrotraducción se contó con 
dos traductores profesionales que retrotradujeron el instrumento de manera independiente y 
ciega.
La posible aparición de sesgos de selección en la fase de pilotaje, como el sesgo de 
omisión, inclusión, pertenencia, etc., debido al método oportunista de reclutamiento de 
participantes, se evitó al máximo definiendo claramente los criterios de selección de los 
informantes clave, y evitando que el investigador principal propusiera ningún participante. 
Con el objetivo de evitar posibles errores de medición, se estandarizaron al máximo las 
condiciones de aplicación, mediante el uso de una plataforma electrónica, que salvaguardara 
el anonimato y unificase las instrucciones para garantizar la igualdad de condiciones de 
cumplimentación.
Para evitar sesgos en la fase de comprobación de la reproductibilidad intrasujeto, no se 
informó a los participantes de que deberían volver a cumplimentar el mismo instrumento 
pasado un tiempo. Por otra parte, el investigador principal únicamente codificó los datos 
personales reconocibles y cedidos voluntariamente, para poder emparejar los datos.
Por último, debido al propio diseño de esta investigación, al tema estudiado y el modo de 
selección de los participantes, podría aparecer un sesgo de no respuesta o efecto voluntario, 
que en este caso se daría bien por interés o motivación por participar en la investigación, 
o contrariamente por la negativa a participar. No obstante, se debe recordar que el objetivo 
de este trabajo, no ha sido otro que definir las dimensiones que constituyen el constructo de 
compromiso profesional en enfermería y construir un instrumento que permita conocerlo. 
Es por ello, que las respuestas aportadas por los informantes clave, sirvieronexclusivamente 
para validar el instrumento y no se utilizaron para describir el nivel o valores de compromiso 
profesional. Así pues, en investigaciones posteriores, se podría valorar la posibilidad de usar 
el instrumento tomando una muestra representativa de la población objeto de estudio, previo 
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cálculo del tamaño muestral y aplicación de una adecuada estrategia de muestreo. 
7.4. Aportaciones y líneas de investigación futuras
La revisión en profundidad llevada a cabo así como el análisis de concepto, pueden ayudar 
a crear o mejorar las definiciones e instrumentos de evaluación del compromiso profesional 
en enfermería, así como a desarrollar materiales de formación profesional (Hutchings, et al., 
2012) y servir como un modelo para la exploración del concepto en otros ámbitos geográficos 
y culturales.
El producto de esta investigación, es un instrumento que va a permitir valorar el compromiso 
profesional en la enfermería española. Su uso puede reportar grandes beneficios.
- Disponer de una herramienta que permite identificar a sujetos susceptibles de mejorar 
su nivel de implicación profesional, personalizando intervenciones que aumenten su 
compromiso y permitiendo el seguimiento de manera longitudinal. 
- Evaluar acciones como ciertas medidas preventivas, de formación o incentivos para la 
promoción y el aumento de implicación del profesional sanitario hacia la institución 
para la que trabaja y hacia su propia profesión. 
- Identificar los aspectos mejorables del compromiso profesional en el ámbito de la 
enfermería.
- Promover la reflexión personal de los profesionales de manera individualizada. 
- Guiar a los profesionales hacia su crecimiento profesional si se utiliza de manera 
longitudinal.
Por otro lado, como posibles líneas de investigación futuras, se pretende que esta 
herramienta pueda incluirse en estudios que se interesen por los niveles de calidad asistencial, 
satisfacción de pacientes, niveles de estrés o burnout, etc. y realizar estudios comparativos 
con otros ámbitos y culturas sanitarias. Podrían considerarse la correlación-asociación 
de dicho compromiso profesional con indicadores asistenciales (productividad, calidad y 
seguridad del paciente), así como su correlación-asociación con estrategias motivadoras o 
educacionales sobre el personal de enfermería.  También abre el camino para la adaptación 
a la cultura médica española de la Escala Nijmegen.
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8. Conclusiones
1. Los resultados confirman las hipótesis de partida, y dan respuesta a los objetivos general 
y específicos planteados: Definir claramente el compromiso profesional en la enfermería 
española, tras revisar en profundidad los trabajos que han estudiado este concepto 
multidimensional y cambiante y construir un instrumento válido y fiable que sea capaz 
de cuantificarlo.
2. Los resultados obtenidos a través de la revisión en profundidad, revelan que el compromiso 
profesional en enfermería se encuentra de plena actualidad en la literatura internacional. 
Se trata de un constructo multidimensional, que engloba la actitud hacia la profesión, que 
contribuye a aumentar la calidad de los cuidados y evita el abandono de la profesión.
3. A pesar de las limitaciones de la revisión en profundidad, en buena medida por la 
dificultad en homogeneizar los significados terminológicos, se ha realizado un análisis de 
concepto del compromiso profesional en enfermería, identificando las características que 
lo componen y los aspectos controvertidos o desconocidos.
4. Se puede afirmar que el concepto de compromiso profesional es dependiente de la cultura, 
el contexto y el entorno, lo que hace necesario su estudio adaptado a los diferentes  ámbitos 
geográficos.
5. Se ha identificado claramente la diferencia entre los atributos del concepto (aprendizaje 
de conocimientos y habilidades propias de la profesión, adquisición de valores, 
reconocimiento de la responsabilidad profesional y comportamientos profesionales) y 
los factores relacionados con el mismo (factores relacionados con el ámbito laboral; 
factores relacionados con el ámbito personal, factores relacionados con la experiencia, 
factores demográficos y factores sociales). Esta diferencia radica en la dependencia de 
los mismos sobre la motivación individual, que es la condición esencial que caracteriza 
los componentes del concepto, o dicho de otro modo, los factores asociados son aquellos 
que influyendo en el compromiso profesional, no pueden ser cambiados por el propio 
profesional.
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6. Se puede afirmar que los términos identificados en el análisis de concepto (professionalism; 
engagement; professional commitment; professionalism; patient-centred professionalism; 
work engagement), se usan indistintamente para englobar un mismo constructo. Es 
conveniente unificar todos ellos en un único concepto que incluya todos los elementos 
descritos, englobando tanto su esfera abstracta como práctica. 
7. Este trabajo propone, para lengua castellana, una definición que podría ser clarificadora 
para posteriores estudios. 
8. La enfermería está obligada a la mejora de la dimensión humanista del cuidado, por ello 
es necesario el desarrollo de instrumentos capaces de evaluar dicha esfera. El instrumento 
adaptado transcultural y lingüísticamente en esta investigación, facilitará el desarrollo de 
futuras investigaciones, de manera transversal y longitudinal para identificar los factores 
que influyen positiva o negativamente en el compromiso profesional, con el fin de adoptar 
medidas educativas e institucionales.  
9. El resultado de esta investigación, permitirá valorar el compromiso profesional en la 
enfermería española para la promoción y la implicación del profesional sanitario con 
su propia profesión e institución y realizar estudios comparativos con otros ámbitos 
y culturas sanitarias. De la misma manera se pretende que este pueda servir al menos, 
como un recurso motivacional y reflexivo, lo que a su vez contribuirá a aumentar la 
calidad de los cuidados proporcionados por este tipo de profesionales. 
10. Tras un proceso complejo, se ha logrado un instrumento llamado finalmente Escala de 
Valoración Española del Compromiso Profesional en Enfermería (EVECPE), que puede 
cuantificar el compromiso profesional en la enfermería española, y es un instrumento más 
reducido que la escala de partida, con características de cumplimentación favorables.
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